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Използвани съкращения: 
ИПТ - интерперсонална терапия  
КT - когнитивна терапия  
КПТ - когнитивната поведенческа терапия  
МКБ 10 – Международна класификация на болестите – 10-та ревизия 
ОДТ- основана на доказателства терапия  
ОКР - обсесивно компулсивно разстройство  
ПАВ – психоактивни вещества 
ПД - психодинамични терапии   
ПР - паническо разстройство  
ПT - поведенческа терапия  
ПТСР - посттравматично стресово разстройство  
ПФПП – паник фокусирана психодинамична психотерапия  
РКП - рандомизирано контролирано проучване  
СИСТ – селективни инхибитори на серотониновия трансфер 
ХП - хуманистична психотерапия  
CORE-OM - Clinical Outcomes in Routine Evaluation - Outcome Measusure 
(въпросник за клинични резултати в рутинно оценяване) на Chris Evans 
DSМ – IV - TR - Диагностичен и статистически наръчник на психичните 
разстройства, четвърто издание, текстова редакция (ДСН-ІV-ТР) 
SAI-R – Spontaneity Assessment Inventory – Revised (Ревизиран въпросник за 
измерване на спонтанност) на David Kipper 
 
Символи и съкращения при фигурите с резултати: 
* корелацията е значима при р< 0.05 
** корелацията е значима при р< 0.01 
df = степен на свобода 
N = брой 
P = ниво на значимост 
SD = стандартно отклонение 
CI = Доверителен интервал 
η2  - размер на ефекта 
d – сила на ефекта (effect size, Cohen’s d) 
R – коефициент на корелация 
 
Разграничаване на понятия за целите на яснота при проучването:  
Психотерапевтични групи = двете последователни групи, с които е 
проведена терапия с психодрама в допълнение на фармакотерапията 
Групата с психодрама = сбора от участниците в двете последователни 
психотерапевтични групи 
Контролни групи = двете последователни съвкупности от пациенти, 
получавали само фармакотерапия в период, паралелен на съотвесната 
психотерапевтична група 
Групата с контроли = сбора от участниците в двете последователни 
контролни 
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1. Въведение  
Значимост на проблема и необходимост от нови решения 
Превалирането на паническото разстройство сред населението е 
високо - от 1% до 4%  (Pompoli, et al., 2016), и тези пациенти имат 
намалена трудоспособност, високи нива на безработица, по-често 
търсят медицинска помощ и имат повече хоспитализации, отколкото 
хора без симптоми на паника. Въпреки наличието на фармакологични, 
психологични и комбинирани лечения, приблизително една трета от 
всички пациенти с паническо разстройство имат упорити атаки на 
паника и други симптоми на паническо разстройство и след лечението 
му (Freire, et al., 2016). Съкращаването на продължителността на 
живота поради по-висока честота на съдови заболявания на тези 
пациенти, в резултат на продължителната дисрегулация на 
вегетативната нервна система, (Маринов, 1999), регистрирнето на 
рецидиви при около 60 – 80% от пациентите след отменяне на 
медикацията, дори и при продължителна фармакотерапия (12 – 24 
месеца), (Хранов и Нацов, 2013), нерядкото инвалидизиране на 
болния, изваждането от професионална реализация и на близък, 
необходим за ежедневното му функциониране, показва степента, в 
която паническото разстройство натоварва и социалната система, и 
медицинските институции, включително и спешната помощ, и 
семействата. Това изисква обогатяване на терапевтичния репертоар с 
нови, доказано ефективни методи за лечение или за допълнение към 
медикаментозното лечение на паническото разстройство, за 
облекчаване на страданията на болните, предотвратяване на 
хронифицирането им и освобождаване на значителен ресурс на 
лечебните заведения, включително и на спешната помощ, от излишни 
изследвания и интервенции. Данните, че 20-40% от всички пациенти с 
паническо разстройство не успяват да отговорят в достатъчна степен 
на първоначалното лечение, водещо до лошо качество на живот и 
значителни социално-икономически последици (Bystritsky, 2006), 
показват спешна необходимост от по-добро разбиране на 
предикторите и механизмите на действието на терапевтичните 
интервенции, и насочване към по-персонализирана медицина при 
тревожни разстройства (Turecki, et al., 2014). Тъй като никое лечение 
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не е ефективно за всички пациенти, е важно, тревожните разстройства 
- най-често срещаната категория психиатрични разстройства (Kessler 
et al., 2005, 2006, Cougle et al.,  2009, Lépine, 2002), да имат широк 
спектър от емпирично подкрепени психотерапии. Ефективното 
лечение може потенциално да намали разходите за медицински и 
психиатрични грижи на тези пациенти (Lépine, 2002; Markowitz  et al., 
2014). 
       Метаанализ на публикации установява, че психологичната 
терапия (самостоятелно или в комбинация с фармакотерапия) може да 
бъде избрана като първа линия лечение за паническо разстройство с 
или без агорафобия (Pompoli et аl., 2016). Доказателствата, че 
паническото разстройство се оказва с добра повлияемост от различни 
психотерапевтични методи, от които за когнитивно поведенческата 
терапия (КПТ) има най-много доказателства (Pompoli et аl., 2016), но 
са налице и данни за психодинамичната терапия (паник фокусирана 
психодинамична психотерапия – ПФПП, (Beutel ME, et al., 2013), ни 
дават основание да предположим, че и психодраматичната 
психотерапия ще бъде ефективен метод за неговото лечение. 
          Ретроспективно изследване показва, че пациенти с паническо 
разстройство имат по-висок процент на инхибиране на поведението от 
контроли (Reznick et al., 1992). Тези данни говорят за блокирана 
спонтанност в тези индивиди, която започва в детството, проявява се в 
предпазливост, плахост, срамежливост и интровертност, 
блокираността нараства през годините и достига своя максимум при 
започване на паник атаките. Спонтанността е ключов концепт в 
психодрамата за разбирането както на патогенезата, така и на 
терапевтичния процес. Спонтанността е нарушена при всички 
психични разстройства, а липсата на спонтанност е тревожност 
(Moreno & Moreno, 1975). Изследванията на проф. Дейвид Кипър 
показват позитивна корелация между измерената спонтанност и 
благополучието, самоефикасността и самоуважението и негативна 
корелация между спонтанност и тревожност, стрес, и обсесивно-
компулсивни тенденции (Christoforou & Kipper, 2006; Kipper et al., 
2008; 2009) Психодрамата е метод, който стимулира спонтанността и 
творчеството, което го прави много полезен при терапията на 
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психичните заболявания, като целта, която си поставя е да направи 
клиента по-спонтанен (Moreno & Moreno, 1969). Методът психодрама 
е с доказана ефективност за повишаване на спонтанността при 
неклинична извадка – жени жертви на насилие (Testoni et al., 2012, 
2013а, 2013b), студенти с предизпитна тревожност (Kipper & Giladi, 
1978), ученици (Orkibi et al., 2017) и други, при които спонтанността е 
нарушена. Това ни дава основание да приемем, че психодрамата като 
метод, стимулиращ спонтанността и позволяващ преработване на 
корените на психичните проблеми в детството, ще бъде много полезен 
и ефективен при страдащите от паническо разстройство. 
Ефективността на психодрама метода като допълнение към 
медикаментозната терапия е доказана при някои други психични 
заболявания, като голямо депресивно разстройство (Costa et al., 2006), 
което може да ни даде основание да предположим добра ефективност 
като допълнение към медикаментозната терапия и при паническото 
разстройство.             
          Доколкото ни е известно, досега не е публикувано изследване на 
ефективността на психодраматична психотерапия при паническо 
разстройство. Въпреки нарастващата популярност на психодрамата в 
България през последните 20-25 години, до този момент в 
обществената система за психично здраве у нас все още няма научни 
доказателства за нейната ефективност.  
          Паралелно с необходимостта да се предостави още един метод за 
по-успешно лечение на болните от паническо разстройство, аргумент 
за това проучване е и необходимостта от повече научни доказателства 
за валидизиране на метода психодрама, за което призовават и проф. 
Дейвид Кипър, и Питър Феликс Келерман и Майкъл Визер (Kipper, 
1978, 1989; Kellermann, 1987a; Wieser, 2007), в което и ние сме 
убедени. 
           Казаното до тук аргументира нашата мотивация да подберем 
предоставената тема. В настоящото проучване за първи път 
изследваме ефективността на психодрама метода в българска извадка, 
по отношение на намаляване на тревожността и повишаване на 
психичното благополучие при хората, страдащи от паническо 
разстройство. 
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2. Материали и Методи 
2.1. Цел и задачи 
2.1.1. Цел на изследването:  
Да се даде отговор на въпроса: „Ефективна ли е психодрамата при 
лечение на пациенти с паническо разстройство (според дефиницията 
на  DSM-IV-TR) по отношение на намаляване на тревожността и 
повишаване на психичното благополучие,?“  
2.1.2. Задачи 
2.1.2.1.  Да се проследи и сравни понижаването на тревожността 
(измерено чрез HAM-A)  на пациентите с паническо разстройство, 
преди и след паралелна терапия с психодрама и фармакотерапия спрямо 
фармакотерапията сама по себе си.  
2.1.2.2.  Да се проследи и сравни подобрението на психичното 
благополучие (измерено чрез CORE-OM W) на пациентите с 
паническо разстройство, преди и след паралелна терапия с психодрама 
и фармакотерапия спрямо фармакотерапията сама по себе си. 
2.1.2.3.  Да се проследи и сравни промяната в нивото на 
спонтанността (измерена чрез SAI-R) на пациентите с паническо 
разстройство, преди и след паралелна терапия с психодрама и 
фармакотерапия спрямо фармакотерапията сама по себе си, с което да 
се потвърди или отхвърли ролята на психодрамата  като метод за 
повишаване на спонтанността при тези пациенти. 
2.1.2.4.  Да се оцени корелацията между промените в спонтанността 
и тревожността, както и корелацията между промените в 
спонтанността и психичното благополучие при пациентите с 
паническо разстройство, с което да се потвърдят или отхвърлят тезите 
на Морено, за несъвместимост между тревожност и спонтанност в 
едно и също лице, в един и същ момент (Moreno, 1964a), и за 
позитивна корелация между спонтанност и благополучие (Moreno, 
1944). 
2.1.2.5.  Да се проследят и сравнят промените в общия клиничен 
резултат, проблемите/симптомите, функционирането и  риска за 
себе си и околните, (измерени чрез CORE OM), на пациентите с 
паническо разстройство, преди и след паралелна терапия с психодрама 
и фармакотерапия спрямо фармакотерапията сама по себе си. 
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2.1.2.6. Да се проследи и сравни на запазване на постигнатите 
промени в тревожност, спонтанност, благополучие, общ клиничен 
резултат, проблеми/симптоми,  риск за себе си и околните и 
функциониране, на пациентите с паническо разстройство, 6 месеца 
след приключване на паралелна терапия с психодрама и 
фармакотерапия спрямо фармакотерапията сама по себе си. 
2.1.2.7.  Да се проследят, опишат и анализират, доколкото е 
възможно, по съдържание заявените теми за лична работа, 
подлежащите под тях теми и проблеми – неудовлетворени базови 
потребности, детски травми, личностови характеристики при 
пациентите с паническо разстройство, участници в групата с 
психодрама, разкрити по време на работата им в техните лични 
психодрами, споделяния и участия в социометрия, социодрама и 
групови игри. 
 
2.2. Хипотези: 
2.2.1.  При пациенти с паническо разстройство паралелното лечение 
с психодрама и фармакотерапия е с по-висока ефективност по 
отношение на намаляване на тревожността, и повишаване на 
психичното благополучие, в сравнение с фармакотерапията сама по 
себе си.  
2.2.2. Психодрамата е ефективен метод за повишаване на 
спонтанността при пациенти с паническо разстройство 
2.2.3. Съществува негативна корелация между спонтанност и 
тревожност, и позитивна корелация между спонтанност и 
благополучие, при пациенти с паническо разстройство 
 
2.3.  Дизайн на изследването 
2.3.1. Метод: отворено, рандомизирано, пилотно, проспективно, 
интервенционално, клинично изследване с контролна група  
2.3.2. Пациентите бяха разпределени на случаен принцип в 2 групи 
– група с психодрама (n = 20) и група с контроли (n = 20), със 
стратификация за равенство по демографски показатели, 
характеристики на боледуването и нива на спонтанност и на 
тревожност на входа на проучването. Всички пациенти в група с 
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психодрама, както и тези от група с контроли получават своята 
фармакотерапия (стандартната за паническо разстройство) и 
регулярни посещения при личния си психиатър.  
2.3.3. Критерии за включване 
 Поставена диагноза паническо разстройство (според 
дефиницията на DSM-IV-TR). 
 Над 18 годишна възраст  
 Подписано информирано съгласие 
2.3.4. Критерии за изключване 
 Липса на съгласие за участие от страна на пациента 
 Остро коморбидно телесно или психично заболяване, 
поставящо пациента в непосредствен риск за здравето / живота, както 
и декомпенсирано хронично заболяване, 
 изразено когнитивно увреждане (умствено изоставане, 
деменция) 
 Други съпътстващи заболявания: психични разстройства 
(психози, афективни разстройства, зависимост от ПАВ), или актуални 
тежки соматични заболявания. 
 
2.4.  Процедури по проучването: 
2.4.1. Разработване на подходяща методология и дизайн на 
проучването за постигане поставената цел 
2.4.2. Конструиране на подходящ комплекс изследователски 
инструменти 
2.4.3. Селектиране на подходящ контингент от пациенти с 
паническо разстройство (според дефиницията на  DSM-IV-TR), който 
да се разпредели на случаен принцип в психотерапевтични и в 
контролни групи.  
2.4.4.  За диагностика на пациентите се използва полуструктурирано 
интервю проведено от клиницист.  
2.4.5.  На всеки пациент, насочен от опитен клиницист, 
диагностицирал паническо разстройство, се предоставя формуляр с 
информация за пациента, описващ целите и процедурите на 
проучването, правата и задълженията на пациента, предлагат се и 
допълнителни разяснения. В проучването се включват само 
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пациентите, подписали информирано съгласие при тази процедура. 
Договарянето за включването в проучването  се провежда от автора. 
2.4.6. На случаен принцип, по реда на включването им, пациентите 
се разпределят в съответната психотерапевтична или контролна група. 
2.4.7. Всички участници в проучването се изследват с 3 инструмента 
- HAM-A, от изследовател, неучастващ в терапевтичния процес,  SAI-
R (самооценъчен), и CORE-OM (самооценъчен), като оценяването на 
пациентите се извършва трикратно:  
І - преди включване в проучването;  
ІІ - след 6 месеца (периода на груповата терапия с психодрама); и 
ІІІ - проследяване 6 месеца след края на груповата терапия с 
психодрама. 
HAM-A се администрира от д-р Мая Костадинова, а SAI-R и CORE-
OM пациентите попълват сами. 
2.4.8. Провеждане на психодраматична групова терапия в две 
последователно работещи психотерапевтични групи, в продължение 
на 6 месеца за всяка, водени в Център за психично здраве (ЦПЗ) 
“Проф.Н.Шипковенски”, с пациенти с паническо разстройство. 
2.4.9. Паралелно с всяка психотерапевтична група има контролна 
група (съвкупност от същия брой пациенти), които получават 
единствено фармакотерапия.  
2.4.10. Психотерапевтичните групи са водени от екип от двама 
дипломирани психодрама терапевти – първата с екип водещи – 
авторът и Ангел Томов, а втората с екип водещи – авторът и Райна 
Немцова.  
2.4.11.  Първата психотерапевтична група стартира с 9,  втората с 11 
пациента с паническо разстройство, всяка от тях  работи в 
продължение на 6 месеца: 25 групови сесии (3 часа всяка) 
ежеседмично. Паралелно на първата психотерапевтична група има 
контролна група също от 9 пациента, а на втората – също от 11 
пациента. 
2.4.12.  Провеждане на измерване на тревожност, спонтанност и общ 
клиничен резултат на пациентите и в психотерапевтичните групи, и в 
контролните групи на края на 6-те месеца на съответната 
психотерапевтична група  
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2.4.13.  Съпоставяне на подобрението при контролната група и 
психотерапевтичната група в края на съответна психотерапевтична 
група. 
2.4.14. Измерване на тревожност, спонтанност и общ клиничен 
резултат  на пациентите и в психотерапевтичните групи, и в 
контролните групи, 6 месеца след края на съответната 
психотерапевтична  група. 
2.4.15. Съпоставяне на подобрението при контролните групи и 
психотерапевтичните групи,  6 месеца след края на съответната 
психотерапевтична група.  
2.4.16. Статистически анализ на данните от проучването, като се 
използва специализираният статистически пакет SPSS, версия 13.0. 
Данните са обработвани при провеждане на консултация със 
статистик. 
2.4.17. За да не се смесват ролята на лекуващ психиатър и ролята на 
психотерапевт всички въпроси за медикаментозната терапия 
пациентите са обсъждат със своя лекуващ психиатър.  
Първата психотерапевтична група имаше девет участника и се проведе 
от 17.11.2014 г. до 17.05.2015 г. Шестмесечното проследяване на 
пациентите от първата психотерапевтична група и от първата 
контролна група (също с 9 участника) се извърши след 17.11.2015. 
 Втората психотерапевтична група имаше 11 участника и се проведе от 
27.05.2015 г. до 09.12.2015 г., а шестмесечното проследяване на 
пациентите от втората психотерапевтична група и от втората 
контролна група (също с 11 участника) се извърши след 09.06.2016. 
 
Дизайнът на проучването, информираното съгласие и използваните 
инструменти бяха предварително одобрени от независимата Комисия 
по етика на научните изследвания (КЕНИ) в Медицински университет 
– Варна, а всички процедури се провеждаха в съответствие с 
изискванията на Декларацията от Хелзинки и правилата за добра 
клинична практика, както и Етичните кодекси на БЛС, БПА, БАП и 
БДПГТ. 
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2.5.  Инструментариум 
 За оценка тежестта на разстройството се използва Теста на Хамилтън 
за оценка на тревожни разстройства (HAM-A, Hamilton, 1959).  
 За измерване промяната на симптомите, благополучието, социалното 
функциониране и спонтанността се използваха: 
 CORE‐OM – въпросник за клинични резултати в рутинно 
оценяване на Chris Evans  (Evans et al., 2000) и  
 SAI‐R - въпросник за измерване на спонтанност на David Kipper 
(Kipper et al., 2008). 
2.5.1.  HAM-A - Тестът за тревожност на Хамилтън 
 Разработената през 1959 год. от M. Hamilton скала е широко 
използван и утвърден метод за оценка на тежестта на тревожността на 
пациента, т. к. се е оказала полезна не само за проследяване на 
отделния пациент, но и при проучвания за оценка на отговора на 
пациента към терапевтичния курс, медикаментозен или 
психотерапевтичен (McDowell et al., 2006). С оглед подобряване на 
надеждността оценяването на показателите е провеждано въз основа 
на структурирания въпросник SIGH-A (Shear et al., 2001).  
HAM-A оценява 14 параметъра, всеки от тях се оценява по 5 - точкова 
скала, където 0 = няма описания симптом, а 4 = тежко изразено 
съответното  оплакване. 
Общият сбор точки определя тежестта на тревожността: 
14 - 17 = Лека тревожност  
18 - 24 = Средна тревожност  
25 -  30 = тежка тревожност (Hamilton, 1959). 
2.5.2.  CORE‐OM – въпросник за клинични резултати в рутинно 
оценяване (Clinical Outcomes in Routine Evaluation - Outcome 
Measusure). Създаден е от Крис Еванс и екип в Лондон, предназначен 
е за използване от различни служби, работещи с различни теоретични 
модели и различни разстройства (пан-теоретичен и пан-диагностичен), 
за оценка на общото ниво на психичен дистрес, включвайки 
субективното благополучие, общо преживявани проблеми и 
симптоми, социално функциониране и рискове (Evans et al., 2000). Той 
е кратък, лесен за приложение и безплатен при условията на CORE 
Copyright  (Evans et al., 2000). Валидизиран е на повече от 20 езика и се 
 14 
 
използва широко в проучвания от различни психотерапевтични  
школи 
(http://www.coreims.co.uk/About_Measurement_CORE_Tools.html). На 
български език е валидизиран паралелно с теста за спонтанност (SAI 
R) на Дейвид Кипър, в хода на Европейски изследователски проект 
EMPOWER, ръководен от университета в Падуа, Италия, с наше 
участие (Testoni et al., 2012, 2013а, 2013b). Резултатите от проучването 
показват висока валидност на използваните изследователски 
инструменти (Testoni et al., 2013а).  
CORE‐OM e самооценъчен инструмент, съдържащ 34 твърдения, 
покриващи четири категории: 
1. Субективно благополучие (CORE‐OM W; 4 твърдения)  
2. Проблеми / симптоми (CORE‐OM P;12 твърдения)  
3. Социално функциониране (CORE‐OM F;12 твърдения) 
4. Риск за себе си и за другите (CORE‐OM R; 6 твърдения).  
Идентифицирането на категориите е достъпно само за изследователя и 
не е видимо за попълващия въпросника. 
Измерва се тежестта на проблема: по-висок резултат означава, че 
индивидът отчита повече проблеми и е подложен на по-голям дистрес.  
Въпросникът се предоставя на изследваното лице като стандартна 
бланка, на която са отбелязани инструкцията, твърденията, празните 
места за нанасяне на оценките по тях, както и съответните 
количествени оценки. Всяко твърдение има количествена скала за 
самооценка с пет варианта на отговор (0, 1, 2, 3, 4) като те се отнасят 
към последната седмица, вкл. и в деня на изследването. Самооценките 
на тежестта на симптома през оценявания период са базирани на 
честотата, с която пациентът/клиентът е изпитвал отбелязаните в 
твърденията чувства, идеи, преживявания (никога, много рядко, 
понякога, често, през повечето време или непрекъснато), като по-
голямата цифра показва по-тежка изява (вкл. по-ниско субективно 
благополучие). 25% от всички твърдения се отнасят до положителни 
констатации с обратни резултати.  
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Твърденията по групи са: 
1. Субективно благополучие (W; 4 твърдения)  
Плачеше ми се 
Чувствах се притиснат от проблемите си 
Бях оптимистично настроен 
Чувствах се добре 
2. Проблеми / симптоми (P;12 твърдения)  
Напрежението и тревожността ми пречеха да свърша важни неща 
Безпокояха ме нежелани мисли и чувства 
Изпитвах паника и ужас 
Трудно заспивах или често се будех 
Чувствах се отчаян и обезнадежден 
Чувствах се нещастен 
Мислех си, че аз съм си виновен за моите проблеми и трудности 
Чувствах се напрегнат/а, тревожен/а или изнервен/а 
Притесняваха ме нежелани образи и спомени 
Беше невъзможно да оставя проблемите си настрана 
Бях обезпокояван/а от болки или други физически неразположения 
Чувствах пълна липса на енергия и ентусиазъм 
3.Социално функциониране (F;12 твърдения) 
Чувствах се способен/а да се справя, когато нещата се объркваха 
Чувствах, че има към кого да се обърна за подкрепа, когато имах 
нужда 
Разговорите с хора ми идваха в повече 
Чувствах се щастлив от нещата, които правех 
Чувствах топлина или обич към някого 
Чувствах се критикуван от други хора 
Мислех си, че нямам приятели 
Чувствах се ужасно самотен/а и изолиран/а 
Чувствах се унижаван или засрамван от други хора 
Чувствах се раздразнителен в присъствието на други хора 
Бях в състояние да правя повечето от нещата, които трябва 
Постигнах нещата, които исках 
     
0 
4. Риск за себе си и за другите (R; 6 твърдения).  
Правех планове да сложа край на живота си 
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Наранявах се физически или поемах големи рискове за здравето си 
Мислех си, че щеше да е по - добре, ако бях мъртъв 
Заплашвах или изнудвах друг човек 
Мислех да се нараня 
Упражнявах физическо насилие спрямо други хора 
Начин за обработка на резултатите: 
Първо се сумира общият брой точки по отделно за всяка от 
категориите (W, P, F, R), след което се изчислява средния брой точки 
за всяка от категориите, като съответният резултат се разделя на броя 
на попълнените отговори в категорията. 
Оценяването на общия дистрес се извършва посредством 
изчисляването на общия резултат, като се събират стойностите на 
отговорите на 34 твърдения, полученият сбор се раздели на броя на 
дадените отговори, като не трябва да липсват повече от 3 отговора 
(таблица 1). 
Таблица №1. Общ и среден резултат към категориите на CORE-OМ 
Идентификатор
и 
категории Брой на 
твърденията 
Общ 
резултат 
Среден 
резултат 
W Субективно 
благополучие 
4  0 – 16 0 – 4 
P Проблеми или 
симптоми 
12  0 – 48 0 – 4 
F Функциониране 12  0 – 48 0 – 4 
R Риск 6  0 – 24 0 – 4 
     CORE‐OM Общ резултат 34 0 – 136 0 – 4 
 
Интерпретацията на получените количествени резултати става по 
посочените в таблица 1 категории.  
 
2.5.3.  SAI‐R (Spontaneity Assessment Inventory – Revised) 
Ревизиран въпросник за измерване на спонтанност.  
Дълго време изследователите са се питали възможно ли е измерването 
на спонтанността. Д-р Морено използва Тест на спонтанността, 
базиран на действие -  изследва спонтанна реакция на един индивид 
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към друг,  поставен срещу него (Moreno, 1944). През 2005 година 
проф. Дейвид Кипър от университета в Чикаго създава Spontaneity 
Assessment Inventory (SAI) (Kipper & Hundal,  2005, Christoforou & 
Kipper, 2006), по-късно ревизиран до настоящия му вариант SAI-R 
(Kipper & Shemer., 2006, Kipper et al. 2008). 
SAI‐R е валидизиран на български език през 2012 г. паралелно с 
валидизирането на CORE-OM, както бе описано по-горе (Testoni et 
al., 2012, 2013а, 2013b). 
SAI‐R е самооценъчен инструмент, разработен за измерване на 
интензивността на чувства и мисли, които характеризират състоянието 
на ума и се описват като спонтанност. Състои се от 18 твърдения. 
Изследваният трябва да отговори на въпроси като “Колко силно са 
изразени тези чувства и мисли при теб по време на един типичен за 
теб ден?”, като оцени тяхната интензивност по Ликертова скала от 5 
точки (от 1 до 5), като 1 е много слабо, 5 - много силно. На 
изследваното лице се предоставя стандартната бланка на въпросника, 
която трябва да попълни. На бланката са отбелязани инструкцията, 
текста на твърденията, места за отбелязване на оценките за всяко от 
тях под формата на таблица, както и съответните количествени оценки 
като степен на интензивност от 1 до 5. Сумират се точките, сборът им 
показва нивото на спонтанност.  
Сбор: 
 Под 69 = ниска спонтанност 
 72 – 83 = оптимална спонтанност 
 Над 83 = висока спонтанност 
 
Твърденията са: 
1. Креативност 
2. Щастие 
3. Отчуждение 
4. Нещата изглеждат леки 
5. Жизненост 
6. Изобретателност 
7. Приповдигнатост 
8. Свобода на действие граничещо с безрасъдство 
9. Живея пълноценно и уравновесено 
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10. Енергичност 
11. Самоконтрол 
12. Лъчезарен и любвеобвилен 
13. Удовлетворен 
14. Удоволстие 
15. Изпълнен със сила 
16. Успешен 
17. Правех каквото и да е в рамките на допустимите 
граници 
18. Радостен 
 
2.6.  Статистическа обработка 
Проведени са сравнения на демографските показатели и измерваните 
променливи на двете групи. Групата с психодрама (n =20) и групата с 
контроли (n=20) са сравнени по демографските си  показатели (средна 
възраст, пол, ниво на образование, семеен статус), по 
характеристиките си на боледуване (средна продължителност на 
заболяването, средна продължителност на епизода, средна 
продължителност на фармакотерапията) и по стойностите на 
оценъчните инструменти (HAM-A, SAI-R, CORE-OM и съответните й 
подскали) в началото, на 6тия месец от лечението и на 6тия месец от 
проследяването. Сравнен е делът пациенти в двете групи с подобрение 
по HAM-A до <14т. на 6тия месец от лечението и на 6-тия месец от 
проследяването. Извършен е анализ за ефекта от изначалната разлика 
в CORE-OM F. Извършен е и анализ за силата на ефекта. Разгледани 
са корелациите между основните променливи за групата пациенти 
като цяло.    
За обработката на данните от проучването е използван 
специализираният статистически пакет SPSS, версия 13.0. Данните са 
обработвани при провеждане на консултация със статистик. 
Използваното критично ниво на значимост е a=0,05. Съответната 
нулева хипотеза се отхвърля, когато стойността на p е по-малка от a. 
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2.6.1. Дескриптивна статистика 
 Количествените променливи са представени чрез средна 
аритметична, стандартно отклонение, минимална и максимална 
стойност; 
 Категорийните променливи са представени чрез абсолютни 
честоти (n) и относителни честоти (%); 
 Графично представяне на резултатите. 
2.6.2. Методи на проверка на хипотези: 
 Тест на Колмогоров-Смирнов при една извадка (One-Sample 
Kolmogorov-Smirnov test)  или тест на Шапиро-Уилк (Shapiro-Wilk 
test) – за сравнение на формата на честотните разпределения на 
количествените променливи с формата на нормалното 
разпределение. 
 Хи-квадрат тест (Chi-square test) или точен тест на Фишер (Fisher’s 
exact test) – за изследване на зависимости между описателни 
(категорийни) данни с две или повече категории 
 Дисперсионен анализ при повторни измервания (Repeated Measures 
ANOVA) - проверка за равенство на средните на изследваните 
групи и промяната на съответните показатели във времето. 
Сравнява се още промяната във времето между изследваните 
групи. 
 T-тест при две независими групи (Independent-Samples T-test) – при 
нормално разпределение на изследваната количествена 
променлива. 
 T-тест при две зависими групи (повторни измервания) (Paired-
Samples T-test) – при нормално разпределение на изследваната 
количествена променлива. 
2.6.3. Корелационен коефициент на Пирсън (Pearson Correlation) – 
оценка на корелационната зависимост между две 
количествени променливи с нормално разпределение. 
2.6.4. Анализ на размера на ефекта (Effect size - Cohen's d) – оценка 
на размера на ефекта при повторни измервания. Използвана е 
формулата: 
  
 
√ 
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3.  Резултати и обсъждане 
Характеристики на извадката 
           Всички пациенти в проучването са изпълнили диагностичните 
критерии на DSM-IV-TR за паническо разстройство и са разделени на 
два вида групи: група с психодрама (n = 20) (пациентите са получили 
успоредно на фармакотерапията си и психодраматична групова 
терапия) и група с контроли (n = 20) (само с фармакотерапия). 
3.1. Демографски показатели 
Пациентите в групата с психодрама  са общо 17 жени и 3 мъже със 
средна възраст 43,7 години (с обхват между 25 и 59 години): 11 от тях 
са завършили висше образование; 9 са завършили гимназия; няма 
никой, който да е само с основно образование.  
 Пациентите в групата с контроли са общо 13 жени и 7 мъже със 
средна възраст 42,85 години (с обхват между 22 и 60 години): 10 от 
тях са с висше образование; 9 са завършили гимназия; и 1 е с основно 
образование.  
Пациентите в групата с психодрама и тези в групата с контроли не се 
различават съществено по нито една от тези демографски характ  
еристики (p>0.05, вж. Таблица 2.). 
Таблица 2. Демографски показатели 
 
 Психодрама  Контроли  Значимост  
(Стат. тест)  
Средна 
възраст  
43.7 години  
(SD 9.65) 
(мин. 25, макс. 59)  
42.85 години  
(SD 11.37)  
(мин. 22, макс. 60)  
p = 0.80  
(Independent 
Samples t-test)  
Пол  85% жени  
(17 жени и 3 мъже)  
65% жени  
(13 жени и 7 мъже)  
p = 0,144 
(Chi-square test)  
Ниво на 
образова
ние  
висше: n = 11 
средно: n = 9 
основно: n = 0  
висше: n = 10 
средно: n = 9 
основно: n = 1  
p = 0,751 
(Fisher's Exact 
Test) 
Семеен 
статус  
необвързани: n = 6 
живеят с партньор: n = 13 
във връзка: n = 1  
необвързани: n = 8 
живеят с партньор: n = 
12 
във връзка: n = 0  
p = 0,741  
(Fisher's Exact 
Test)  
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3.2. Характеристики на боледуването 
Пациентите в групата с психодрама са със средната продължителност 
на заболяването 7,7 години, докато средната продължителност на 
настоящия епизод е 10,7 месеца и средната продължителност на 
фармакологичното лечение е 8,4 месеца. Пациентите в групата с 
контроли са със средната продължителност на заболяването 7,58 
години, докато средната продължителност на настоящия епизод е 11,0 
месеца и средната продължителност на фармакологичното лечение е 
8,7 месеца. Всички пациенти в двата вида групи са били на лечение 
преди началото на проучването и нямат значима разлика по 
отношение на продължителността на фармакотерапия. Пациентите в 
групата с психодрама и тези в групата с контроли не се различават 
съществено по нито една от тези характеристики на боледуването 
(p>0.05, вж. Таблица 3.). 
 
Таблица 3. Характеристики на боледуването 
 
 
 
 
 Психодрама  Контроли  Значимост 
 (Стат. тест)  
Средната 
продължителност на 
заболяването 
(в години)  
7.7 (SD 7.58)  7.58 (SD 6.44)  p = 0.95 (t test) 
Средната 
продължителност на  
епизода  
(в месеци) 
10.7 (SD 12.95)  11.0 (SD 12.43)  p = 0.94 (t test) 
Средната 
продължителност на 
фармакотерапията 
(в месеци)  
6,00 (SD 4,34)  6,30  (SD 3,25)  p = 0,806 (t test) 
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3.3.  Подобрение на измерените резултати  
3.3.1. Намаляване на тревожността 
Резултати: 
Средните начални стойности на тревожността при двата вида 
изследвани групи спадат към тежката тревожност, т.е. над 30 точки, и 
не се различават значимо помежду си (34.25 срещу 33.45, t (38) = -0.30, 
p =0.768). В групата, лекувана допълнително с психодрама, при 
оценката на шестия месец (веднага след края на психодраматичния 
курс) спадът в тревожността е значимо по-голям от този, при 
пациентите, лекувани само със стандартна фармакотерапия (13.2 
срещу 25.75, t (38) = 4.25, p <0.05). Това подобрение се запазва 
значимо и 6 месеца след приключване на терапевтичния курс с 
психодрама (10.9 срещу 25.15, t (32) = 5.12, р <0.05) (виж Фигура 1). 
 
 
Фигура 1. Намаляване на тревожността чрез психодрама  
 
И при двете групи разликите между изходното ниво на тревожност и 
измереното на 6ти и на 12ти месец е статистически значимо (р< 0,001), 
т.е. с времето се постига значимо подобрение на симптоматиката. Но и 
при двете групи измереното намаление на тревожност на 6-ти мес. 
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спрямо 12-ти мес. не е статистически значимо (р = 0.203 за групата с 
психодрама и р = 0.751 за контролите), т.е. постигнатото подобрение 
се запазва, но не се увеличава значимо при проследяване 6 мес. след 
спиране на терапията с психодрама (виж Табл. 4). Интересен е и 
фактът, че в контролната група също не се намира значимо 
подобрение за вторите шест месеца от терапията.  
Таблица  4. Сравнения по двойки измервания на HAM A (Paired 
Samples t-test) 
 
Група Сравнения 
Mean 
Differences 
95% CI t df p 
Контроли 
HAM A 1 - HAM A 2 7,70 5,54 9,86 7,47 19 <0,001 
HAM A 1 - HAM A 3 8,30 4,25 12,35 4,29 19 <0,001 
HAM A 2 - HAM A 3 0,60 -3,30 4,50 0,32 19 0,751 
Психодрама 
HAM A 1 - HAM A 2 21,05 16,97 25,13 10,79 19 <0,001 
HAM A 1 - HAM A 3 23,35 18,56 28,14 10,20 19 <0,001 
HAM A 2 - HAM A 3 2,30 -1,35 5,95 1,32 19 0,203 
 
Средната стойност за тревожността за групата с психодрама в края на 
психотерапевтичния курс е практически под приеманите за 
патологични стойности, т.е. под 14 точки. Налице е статистически 
значима разлика между процента пациенти с НАМ А 2 (т.е. 
измереното на 6ти месец) под 14 точки в групата с психодрама спрямо 
групата с контроли, както и НАМ А 3 (т.е. измереното при 
проследяването 6 месеца по-късно) под 14 точки в групата с 
психодрама спрямо групата с контроли: 
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Таблица  5 Средната стойност за тревожността в края на 
психотерапевтичния курс  
Fisher’s exact test 
HAMA2 Контроли n(%) Психодрама n(%) Общо n(%) 
                                               
p 
<14 0 (0,0) 11 (55,0) 11 (27,5) 
<0,001 ≥14 20 (100,0) 9 (45,0) 29 (72,5) 
Общо 20 (100,0) 20 (100,0) 40 (100,0) 
 
Таблица  6. Средната стойност за тревожността 6 месеца след 
приключване на курса с психодрама 
Fisher’s exact test 
HAMA3 
Контроли  
n(%) 
Психодрама   
n(%) 
Общо  n(%) p 
<14 0 (0,0) 12 (60,0) 12 (30,0) 
<0,001 ≥14 20 (100,0) 8 (40,0) 28 (70,0) 
Общо 20 (100,0) 20 (100,0) 40 (100,0) 
 
Обсъждане: 
 При средни начални стойности на тревожността над 30 точки, т.е. 
отговарящи на тежката тревожност, и не различаващи се значимо 
помежду си при двата вида изследвани групи, при оценката на шестия 
месец, след края на психодраматичния курс, спадът в тревожността 
при пациентите в групата, лекувана допълнително с психодрама, е 
значимо по-голям от този, при пациентите, лекувани само със 
стандартна фармакотерапия. Това подобрение се запазва значимо и 6 
месеца след приключване на терапевтичния курс с психодрама (виж 
фигура 1). Постигнато е ефективно намаляване на тревожността 
чрез психодрама. 
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Този резултат убедително доказва, че терапията с метода психодрама е 
ефективна по отношение на намаляване на тревожността при пациенти 
с паническо разстройство.  
 
Средната стойност на тревожността за групата с психодрама в края на 
психотерапевтичния курс е под 14 точки, т.е. практически под 
приеманите за патологични стойности. В групата с психодрама 
стойностите на НАМ А са под 14 точки при 55% от пациентите на 6ти 
месец (веднага след приключване на курса с психодрама) и при 60% 
от пациентите на 12ти месец (6 месеца след приключване на курса с 
психодрама), докато в групата с контроли изобщо не се достигат 
толкова ниски стойности.  
 
Този резултат убедително доказва, че терапията с психодрама 
редуцира тревожността под приеманите за патологични стойности при 
над 50% от пациенти с паническо разстройство и това редуциране се 
запазва и 6 месеца след приключване на курса с психодрама. 
 
            Тази находка може да се разглежда в контекста на резултатите 
от скорошен метаанализ, който установява, че психологичната терапия 
(самостоятелно или в комбинация с фармакотерапия) може да бъде 
избрана като първа линия лечение за паническо разстройство с или без 
агорафобия (Pompoli et аl., 2016). До момента публикуваните данни за 
успешно намалямане на тревожна симптоматика, чрез метода 
психодрама са оскъдни, като, доколкото ни е известно, досега няма 
никакви данни за ефективност на психодрама при паническо 
разстройство. Проф. Дейвид Кипър и сътр. доказват, че 
структурираната психодрама е толкова ефективна за намаляване на 
тревожността от предстоящия изпитен тест при студентите в 
университета в Чикаго, страдащи от предизпитна тревожност, колкото 
и системната десенсибилизация, приемана до този момент за средство 
на избор при това разстройство (Kippe&Gilad, 1978) Theorell, и екип в 
натуралистично преди – след проучване, с продължително 
проследяване (6 месеца и 4 години) на група от пациенти с хронични  
соматични симптоми (F45.4, F41.2, F43.1, F44.4, F50) установява 
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подобрение на тревожно-депресивните симптоми (Theorell et al., 
1998). Newburger в натуралистично със 7 месечно проследяване 
проучване на ефективност на психодрама при фобии съобщавва, че 
всичките 10 пациента в края на терапията са свободни от симптоми, а 
8 от тях са безсимптомни и след 7 месечно проследяване, т.е. и без 
тревожност като един от основните симптоми на това разстройство 
(Newburger, 1987). Тези данни са в унисон и с резултатите от нашето 
проучване за липса на тревожност при 55% от участниците след края 
на терапията с психодрама, и при 60%, 6 месеца  след това. Arn и екип, 
в контролирано, с продължително проследяване (3 години) проучване 
намират намаляване на тревожността и напрежението след 
психодраматична групова терапия при пациенти с функционални 
стомашно чревни разстройства (F45.31, F45.32) (Arn, 1989). Bendorf и 
екип, в контролирано, с проследяване проучване, изследват 
терапевтичната игра като клинична краткосрочна терапия в 
рехабилитацията и превантивната вътрешна медицина и установяват 
статистически значимо редуциране на невротичност, депресивност, 
емоционална нестабилност (Bendorf et al., 1976). 
 
3.3.2. Повишаване на спонтанността 
Резултати 
При съпоставими начални стойности на спонтанността за групата с 
психодрама и за групата с контроли, измерени чрез SAI-R (51.25 
срещу 48.65; t (38) = -0.70; p =0.487), в групите, лекувани 
допълнително с психодрама в продължение на 6 месеца, при 
оценяването след приключване на груповата терапия, се установява 
увеличаване на спонтанността (61.3 срещу 49.25; t (38) = -3.01; p 
<0.05), значимо по-голямо отколкото в групата с контроли. Това 
нарастване остава значимо и 6 месеца след приключване на 
терапевтичния курс с психодрама  (60,65 срещу 45,5; t (38) = -3,82; р 
<0,001) (виж фигура 2). 
 
 27 
 
 
Фигура 2 Повишаване на спонтанността чрез психодрама 
 
При групата с контроли не се наблюдава значимо подобрение в 
спонтанността в динамика (нито на 6ти месец спрямо изходното, 
t(19)= -0,39, p=0.699, нито на 12ти месец спрямо изходното, t(19)=1,79, 
p=0.090 и спрямо 6ти месец, t(19)=1,87, p=0.077). За разлика от това, 
при групата с психодрама, и на 6тия месец от терапията, и на 6тия 
месец от проследяването след спирането й, има значимо по-високи 
стойности измерена спонтанност (съотв. t(19)=-4,03, p<0.05 и t(19)=-
2,98, p<0.05). При проследяване 6 месеца след спиране на терапията с 
психодрама се забелязва леко намаляване, което не е статистически 
значимо (t(19)=0,29, p=0.774).  
Обсъждане 
При съпоставими начални стойности на спонтанността за групата с 
психодрама и за групата с контроли, измерени чрез SAI-R, в групите, 
лекувани допълнително с психодрама в продължение на 6 месеца, при 
оценяването след приключване на груповата терапия, се установява 
увеличаване на спонтанността, значимо по-голямо отколкото в 
групата с контроли. Това нарастване остава значимо и 6 месеца след 
приключване на терапевтичния курс с психодрама  (виж фигура 2). 
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Постигнато е ефективно повишаване на спонтанността при 
пациенти с паническо разстройство чрез психодрама. 
 Този резултат убедително доказва, че терапията с метода психодрама 
е ефективна по отношение на повишаване на спонтанността при 
пациенти с паническо разстройство. 
Резултатите от нашето проучване доказват, че психодрамата е метод, 
който ефективно повишава спонтанността при пациенти с паническо 
разстройство, което валидизира главната терапевтична роля и 
базисното предназначение на психодрамата, създадена от Морено 
именно да повишава спонтанността на болния (Moreno, 1964, Moreno 
& Moreno, 1969). Нашето проучване потвърждава резултатите от 
изследването на проф. Дейвид Кипър, доказващи, че психодрамата е 
успешен метод за повишаване на спонтанността (Christoforou & 
Kipper, 2006). Задържането на значимото повишаване на 
спонтанността в нашето проучване на ниво 60,65 при групата с  
психодрама и 6 месеца след приключване на психодраматичната 
терапия, (за разлика от контролната група, при която не се наблюдават 
значими изменения в спонтанността в хода на цялото проследяване, 
говори за постигане на по-дълбоки и трайни промени в 
интрапсихичните процеси в резултат на психодрамата. 
      В настоящото проучване средните изходни стойности на 
спонтанността, както при пациентите в групата с психодрама (51,25), 
така и при тези в групата с контроли (48,65), измерени чрез SAI-R, 
съответстват на ниска спонтанност - под 69, (далеч под стойностите на 
оптималната спонтанност, присъща на здравите индивиди - 72 – 83), и 
в двете групи не се различават съществено. Това потвърждава тезата 
на Морено за блокирана спонтанност при наличие на тревожност 
(Moreno, 1964) и съответства на данните, че пациенти с паническо 
разстройство имат по-висок процент на инхибиране на поведението от 
контроли (Reznick et al., 1992). То може да бъде обяснено с 
блокирането на спонтанността в тези индивиди, което започва в 
детството, проявява се в предпазливост, плахост, срамежливост и 
интровертност, нараства през годините и достига своя максимум при 
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започване на паник атаките, и се проявява и в личните работи на 
пациентите в психодраматичните сесии по време на проучването ни. 
Независимо от значимото повишаване на спонтанността при 
пациентите участвали в групата с психодрама 6 месеца, и достигане до 
61,3, тя продължава да остава под стойностите на оптималната 
спонтанност, присъща на здравите индивиди - 72 – 83. Нашият 
резултат потвърждава в клинична извадка, установеното в 
проучването в Европейския проект EMPOWER, а именно, че 
измерените нива на спонтанност при жените, жертви на домашно 
насилие, са по-ниски, в сравнение с нормалната популация, както 
преди (49,65), така и след психодраматичните интервенции (54,71), 
независимо че след тези интервенции се отчита значимо подобрение 
(Testoni et al., 2012, 2013а, 2013b). Това би могло да се дължи на 
относително краткия период на лечение от 6 месеца, възможно е при 
терапия 12 – 18 месеца спонтанността да нарасне повече и да се 
доближи до оптималната. Същевременно би могло да се интерпретира 
и като по-дълбоко нарушение на интрапсихичните процеси, свързани 
със спонтанността, трудно за преодоляване, изискващо повече време 
за по-дълбока промяна. 
        Установеното от нас наличие на сериозно нарушение на 
спонтанността при пациенти с паническо разстройство, и 
същевременно доказаната ефективност на психодрамата, като метод за 
повишаване на спонтанността, подкрепят първоначалното ни, логично 
основание, да предложим именно психодрамата, като метод за 
лечение на паническо разстройство, и да предположим, че той ще е 
ефективен.  
       Нашето проучване показа, че при 55% от болните, тревожността 
може да бъде напълно преодоляна, докато спонтанността, въпреки че 
се повишава, не може да достигне  „оздравяване” за периода от време, 
в който тревожността „оздравява”. Дали това означава, че 
нарушението на спонтанността е по-старото и по-дълбоко нарушение, 
по-трудно достъпно за преодоляване, а тревожността е само една от 
неговите актуални прояви, по-лесно отстранима, е само една възможна 
хипотеза. 
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3.3.3. Спонтанност и тревожност при паническо разстройство 
Резултати 
Резултатите показват, че на значимо по-голямо повишаване на 
спонтанността при участниците в психодраматичната терапия, 
съответства значимо по-голямо намаляване на тревожността, спрямо 
тези показатели в групата с контроли.  Наблюдава се „огледална 
успоредност” на двата процеса - промените в спонтанността и 
тревожността както в групата с психодрама, така и в групата с 
контроли. При групата с психодрама  диапазонът между увеличената 
спонтанност и намалената тревожност е видимо (на фигура 3)  по-
голям от този на групата с контроли.  
 
 
Фигура 3. Спонтанност и тревожност в групата с психодрама и в 
групата с контроли 
 
Намира се значителна по сила (R=-0.645) и статистически значима 
(р<0.001) отрицателна корелация между измененията в стойностите на 
спонтанността и тревожността за всички изследвани лица като цяло 
(виж фиг. 4).  
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Таблица  7.  Корелация между измененията на SAI R и HAM A 
Pearson Correlation 
Differences SAI R 1↓ Статистика 
Общо 
(n=40) 
Differences Diff_HAM A 
R -0,645 
p <0,001 
 
 
Фигура 4. Корелация между измененията на SAI R и HAM A 
 
Изследването ни убедително показва, че с повишаването на 
спонтанността у пациентите с паническо разстройство се намалява 
тревожността.  
 
Обсъждане  
Негативната корелация между спонтанност и тревожност  
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         Доказаната негативна корелация между спонтанност и 
тревожност може да се приеме за подкрепа на твърдението на Морено, 
че липсата на спонтанност е тревожност (Moreno & Moreno, 1975). 
Намерената значителна по сила и статистически значима отрицателна 
корелация между измененията в стойностите на спонтанността и 
тревожността за всички изследвани лица с паническо разстройство 
като цяло в настоящото проучване потвърди в клинична извадка по-
ранната хипотеза на Морено за конкурентност между спонтанност и 
тревожност (Moreno, 1964), както и резултатите от  изследване, 
проведено от Кипър и Христофороу сред студенти, потвърждаващо, че 
спонтанността не може да съществува успоредно със състояние на 
тревожност (Christoforou & Kipper, 2006). Спонтанност и тревожност 
могат да съществуват в рамките на едно и също лице, но не и в едно и 
също време или в рамките на една и съща ситуация (Moreno, 1964).  
От това би трябвало до следва, че всеки метод, който би могъл да 
повиши спонтанността, по смисъла на Морено (невидима енергия, 
която движи индивида към „нов отговор на стара ситуация и 
адекватен отговор на нова ситуация”, Moreno, 1944).  ще води до 
намаляване на тревожността, т.е. ще има терапевтичен ефект. 
 
3.3.4. Подобрение на клиничните резултати 
Резултати 
При съпоставими начални стойности на общите клинични резултати 
за групата с психодрама и за групата с контроли, измерени чрез CORE 
OM ALL (1,46 срещу 1,60; t (32) = 0,75; p = 0,459), в групата, лекувана 
допълнително с психодрама в продължение на 6 месеца, след края на 
психодраматичния курс подобрението на клиничните резултати 
(общия CORE OM) е значимо по-голямо в сравнение с тези, лекувани 
само със стандартна фармакотерапия (0,75 срещу 1,35, t (38) = 2,97, p 
<0,05). Това подобрение остава значимо и 6 месеца след завършване 
на терапевтичния курс с психодрама (0,69 срещу 1,38; t (38) = 3,69; p 
<0,05) (виж Фигура 5). 
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Фигура 5. Подобрение на клиничните резултати чрез психодрама 
 
При групата с психодрама се наблюдава значимо подобрение и на 
12тия месец спрямо изходните стойности (р<0.001), но такава разлика 
не се намира при групата с контроли, където има леко влошаване и 
общите клинични резултати на 12тия месец от лечението се 
доближават до изходните.  
 
Обсъждане 
Подобрение на клиничните резултати чрез психодрама 
При съпоставими начални стойности на общите клинични 
резултати за групата с психодрама и за групата с контроли, измерени 
чрез CORE OM ALL,  в групата, лекувана допълнително с психодрама 
в продължение на 6 месеца, след края на психодраматичния курс 
подобрението на  клиничните резултати (общия CORE OM) е значимо 
по-голямо в сравнение с тези, лекувани само със стандартна 
фармакотерапия. Това подобрение остава значимо и 6 месеца след 
завършване на терапевтичния курс с психодрама  (виж Фигура 5). 
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Този резултат убедително доказва, че терапията с метода психодрама е 
ефективна по отношение на подобряване на общите клинични 
резултати при пациенти с паническо разстройство. 
Този резултат кореспондира и с резултатите от проучване на 
ефективността на психодрамата като допълнение към 
фармакотерапията при Голямо депресивно разстройство, които 
убедително показват, че индивидуалната и групова психодраматична 
психотерапия, проведена паралелно с фармакологичното лечение, 
осигурява добри клинични ползи при лечението на голямо депресивно 
разстройство (Costa еt al., 2006). Добри клинични резултати отчита 
натуралистично качествено проучване, изследващо ефекта на 
психодрамата в съчетание с аналитичната терапия, при 
психосоматични пациенти (F45.30, F45.32, F41.0) - след две години 
цялата група е свободна от симптоми на соматизация (Eibach, 1980). В 
тази посока са и резултатите от натуралистично изследване на 
ефективност на психодрама при фобии, при което всичките 10 
пациента в края на терапията са свободни от симптоми, а 8 от тях са 
безсимптомни и след 7 месечно проследяване (Newburger, 1987). 
  
3.3.5.  Подобрение на психичното благополучие 
Резултати 
При съпоставими начални стойности на психичното благополучие за 
групата с психодрама и за групата с контроли, измерени чрез CORE 
OM W (1,95 срещу 1,98; t (38) = 0,09; p = 0,928), в групата, лекувана 
допълнително с психодрама в продължение на 6 месеца, след края на 
психодраматичния курс, подобрението на благополучието (CORE OM 
W) е значимо по-голямо в сравнение с тези, лекувани само със 
стандартна фармакотерапия (0.99 срещу 1.69, t (38) = 2,54, р <0.050). 
Това подобрение се запазва значимо 6 месеца след приключване на 
терапевтичния курс с психодрама (0.94 срещу 1.81; t (38) =  3,16; p 
<0.050) (виж Фигура 6.). 
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Фигура 6. Подобрение на благополучието чрез психодрама 
 
При групата с психодрама се наблюдава значимо подобрение и на 
12тия месец спрямо изходните стойности (р<0.001), но такава разлика 
не се намира при групата с контроли, където има леко влошаване и 
измерените стойности за благополучието на 12тия месец от лечението 
се доближават до изходните. И при двете групи не се наблюдава 
значима разлика между стойностите, измерени на 6тия и 12тия месец 
от лечението. 
 
Обсъждане  
Подобрение на благополучието чрез психодрама  
При съпоставими начални стойности на психичното благополучие 
за групата с психодрама и за групата с контроли, измерени чрез CORE 
OM W, в групата, лекувана допълнително с психодрама в 
продължение на 6 месеца, след края на психодраматичния курс, 
подобрението на благополучието (CORE OM W) е значимо по-голямо 
в сравнение с тези, лекувани само със стандартна фармакотерапия. 
Това подобрение се запазва значимо 6 месеца след приключване на 
терапевтичния курс с психодрама  (виж Фигура 6). 
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Този резултат убедително доказва, че терапията с метода психодрама е 
ефективна по отношение на повишаване на психичното благополучие 
при пациенти с паническо разстройство. 
 
Тези резултати от нашето проучване са в унисон с резултатите от 
описаното по-горе проучване на ефективността на психодрамата като 
допълнение към фармакотерапията при Голямо депресивно 
разстройство, в което пациентите от психотерапевтичната група 
показали значително подобрение според скалата за социална 
адаптация, която оценява влиянието на симптомите на качеството на 
живот (Costa еt al., 2006), подобно на измерването на самочувствие, 
оптимизъм и отношение към проблемите, с CORE OM - W. 
Психодраматичната групова терапия е показала подобрение на 
благополучието при неклинична извадка (Orkibi et al., 2017), като 
участниците в психодрамата отчитат подобряване на глобалните, 
социалните и поведенческите концепции за себе си и намаляване на 
самотата, в сравнение с контролната група. По време на лечението се 
наблюдава повишаване на производителността и намаляване на 
съпротивите (Orkibi et al., 2017). Убедителни данни за подобряване на 
благополучието, измерено с CORE OM,  при работа с жени, жертви на 
домашно насилие, чрез психодрама, дава проучването по Eвропейския 
проект EMPOWER, в който взехме участие и ние (Testoni et al., 2012, 
2013a, 2013b). Подобряване на психично благополучие (оптимизъм, 
удовлетвореност), аналогично на измерваното с CORE OM – W, 
постигнато с помощта на психодрама и социометрия, са показали и 
възрастни болни в болница "Свети Елизабет" във Вашингтон  
(Buchanan,  1982). Резултатите от работа с психодрама при възрастни с 
разстройства от аутистичния спектър показват, че психодрамата е 
много ефективна (Yokoyama, 2015) и за тяхното благополучие 
(преодоляване на проблеми, оптимизъм). 
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3.3.6. Намаляване на проблеми / симптоми 
 
Резултати 
При съпоставими начални стойности на проблеми / симптоми за 
групата с психодрама и за групата с контроли, измерени чрез CORE 
OM-P (2,29 срещу 2,13; t (38) = -0,60; p = 0,553), в групата, лекувана 
допълнително с психодрама в продължение на 6 месеца, след края на 
психодраматичния курс, подобрението по отношение на  проблемите е 
значимо по-голямо в сравнение с тези, лекувани само със стандартна 
фармакотерапия (1.08 срещу 1.72, t (38) = 2.35, р <0.05). Това 
подобрение се запазва значимо и 6 месеца след приключване на 
терапевтичния курс с психодрама (0.96 срещу 1.85, t (38) = 3.55, р 
<0.05) (виж Фигура 7). 
 
 
Фигура 7. Подобрение по отношение на проблеми / симптоми чрез 
психодрама 
 
При групата с психодрама се наблюдава значимо подобрение и на 
12тия месец спрямо началните стойности (р<0.001), но такава разлика 
не се намира при групата с контроли, където има леко влошаване и 
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измерените резултати за проблеми/симптоми на 12тия месец от 
лечението се доближават до изходните.  
 
Този резултат убедително доказва, че терапията с метода психодрама е 
ефективна по отношение на намаляване на проблемите/симптомите 
при пациенти с паническо разстройство. 
Обсъждане  
Намаляване на проблемите/симптомите чрез психодрама 
При съпоставими начални стойности на проблеми / симптоми за 
групата с психодрама и за групата с контроли, измерени чрез CORE 
OM-P, в групата, лекувана допълнително с психодрама в продължение 
на 6 месеца, след края на психодраматичния курс, подобрението по 
отношение на  проблемите е значимо по-голямо в сравнение с тези, 
лекувани само със стандартна фармакотерапия. Това подобрение се 
запазва значимо и 6 месеца след приключване на терапевтичния курс с 
психодрама (виж Фигура 7). 
Тези данни корелират с резултатите от проучването за психодрама при 
голяма депресия, в което пациентите от психотерапевтичната група 
показали значително подобрение според скалата за социална 
адаптация, която оценява влиянието на симптомите както на 
социалната адаптация, така и на качеството на живот и социалното 
функциониране (Costa еt al., 2006), подобно на намалението на 
проблемите и симптомите, измерени с CORE OM – P в нашето 
проучване. Теми, съпоставими с въпросите за проблеми и симптоми в 
CORE OM P, насочващи към по-добър контакт с тялото и търсене на 
връзка между преживявания и телесни усещания, са в центъра на 
работата с психодрама за засилване на осъзнаването на вътрешния 
конфликт на хората с анорексия и булимия невроза, който е 
транслокиран към тялото им, при които е отчетен добър ефект 
(Izydorczyk, 2011). Аналогични резултати съобщават и Vieira и екип, 
постигнати в програма от психодраматични интервенции за жени със 
затлъстяване, фокусирана върху емоциите, имаща за цел да повиши 
способността на тези жени да регулират емоциите си и в резултат на 
това да намалят натрапливото преяждане. Предварителните резултати 
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показват, че най-честите промени са били подобрение на 
самоконтрола и по-голямо осъзнаване на силата и влиянието на 
чувствата (например "мога по-добре да разбера как се чувствам и 
какво ме кара да ям"; "Чувствам се по-наясно с моето тяло и моя 
образ"; "Чувствам повече контрол в себе си"), и значимо намаляване 
на натрапливото преяждане. Данните ни корелират и със значимо 
намаляване на трудностите като поведение на отдръпване и 
тревожност/депресия при работа с психодрама с травматизирани 
момичета в девическо училище съотнесено към съдържанието на 
въпросите за проблеми и симптоми в CORE OM P (Carbonell еt al., 
1999). 
 
3.3.7. Подобрение при риска за себе си и за другите 
Резултати 
Началните стойности на риска за групата с психодрама и за групата с 
контроли, измерени чрез CORE OM-R (0,09 срещу 0,15; t (38) = 0,98; p 
= 0,332) са съпоставими. Има постепенна тенденция за подобрение по 
отношение на риска и в двата вида групи, като то е по-голямо, но не и 
статистически значимо в групата, лекувана допълнително с 
психодрама (0,05 срещу 0,1; t (32) = 1,10; р = 0,28) спрямо контролите. 
Разликата в подобрението достига статистическа значимост при 
последващата оценка 6 месеца след приключване на терапевтичния 
курс с психодрама (0.02 спрямо 0.1; t (28) = 2.23; p <0.05) (виж Фигура 
8). 
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Фигура 8. Подобрение по отношение на риска чрез психодрама 
 
Този резултат показва, че терапията с метода психодрама е ефективна 
по отношение на по-дългосрочно намаляване на риска за себе си и 
околните при пациенти с паническо разстройство. 
 
Обсъждане 
Подобрение на риска за себе си и за другите 
При съпоставими начални стойности на риска за себе си и околните в 
групата с психодрама и в групата с контроли, има постепенна 
тенденция за подобрение по отношение на риска и в двата вида групи.  
Има по-голямо, но не и значимо подобрение в групите, лекувани 
допълнително с психодрама. Разликата в подобрението достига до 
статистическа значимост при последващата оценка 6 месеца след 
приключване на терапевтичния курс с психодрама  (виж Фигура 8). 
Рисковото поведение при паническо разстройство е относително рядко 
и е свързано по-скоро с усещането за невъзможност да се постигне 
излекуване, водещо до отчаяние, а не с дълбоки депресивни 
преживявания, още по-малко с психотични симптоми. Това се вижда и 
от много малките стойности по тази скала, измерени в нашето 
проучване (най-високата стойност за този показател при всичките 
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измервания в нашето проучване е  0.83, а максималната възможна би 
била 4, виж табл. 1). Вероятно, размерът на извадката ни е твърде 
малък за да се уловят фини вариации в и без това ниските стойности 
по отношение на скалата за риска. 
 
3.3.8.  Социално функциониране 
Резултати 
Групата с психодрама и групата с контроли се оказаха различни по 
отношение на базовата им оценка за функциониране (1.15 срещу 1.68, 
t (30) = 2.47, p = 0.019). При последващите измервания 
функционирането на пациентите в групата с психодрама също е 
статистически значимо по-добро спрямо това на контролите - на 6тия 
месец (в края на психодраматичния курс): 0.7 срещу 1.49, t(38)=3.6, 
p<0.05; и на 6тия месец от проследяването: 0.69 срещу 1.39, t(38)=3.43, 
p<0.05.  
И при двете групи се наблюдава значимо подобрение във 
функционирането както на 6тия, така и на 12тия месец от лечението 
(р<0.05) спрямо съотетните изходни стойности. И при двете групи не 
се наблюдава значима разлика между стойностите, измерени на 6тия и 
12тия месец от лечението (р>0.05) (виж Табл. 8). 
 
Таблица 8. Сравнения по двойки измервания на CORE-OM-F (Paired Samples t-test) 
Група Сравнения 
Mean 
Differenc
es 
95% CI t df p 
Контр
о 
ли 
CORE OM-F1 - CORE OM-F2 0,19 0,06 0,32 2,98 19 0,008 
CORE OM-F1 - CORE OM-F3 0,29 0,04 0,53 2,46 19 0,024 
CORE OM-F2 - CORE OM-F3 0,10 -0,10 0,30 1,06 19 0,304 
Психо 
драма 
CORE OM-F1 - CORE OM-F2 0,46 0,15 0,77 3,09 19 0,006 
CORE OM-F1 - CORE OM-F3 0,47 0,14 0,80 2,96 19 0,008 
CORE OM-F2 - CORE OM-F3 0,01 -0,25 0,27 0,08 19 0,940 
 
Обобщените средни оценки на CORE OM-F (функционирането) сочат 
значимо подобряване в края на разглеждания период и в двете 
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изследвани групи [F(2;76)=11,21, p<0.001]. Оцененият размер на 
ефекта показва, че близо 23% от това подобрение се дължи на 
лечението като цяло (η2  = 0,228). Няма значима разлика в скоростта на 
подобрение на CORE OM-F между двете групи, т.е. изменението е по 
един и същи начин и в двете групи [F(2;76)=1,26, p=0.290] (виж фиг.9) 
 
Фигура 9. Подобрение на функционирането от терапията 
 
Поради изходната значима разлика във функционирането бе проведен 
ANCOVA анализ с включена като ковариата CORE-OM-F1. Анализът 
показа, че изначалната разлика в CORE-OM-F между двете групи не 
оказва значим ефект върху резултатите за HAM-A и SAI-R  
 
Функционирането на пациентите в групата с психодрама е 
статистически значимо по-добро спрямо това на контролите и в трите 
времеви точки (p<0.05). От друга страна, и при двете групи се 
наблюдава значимо подобрение във функционирането както на 6тия, 
така и на 12тия месец от лечението (р<0.05) спрямо съотетните 
изходни стойности. Обобщените средни оценки на CORE OM-F 
(функционирането) сочат значимо подобряване в края на 
разглеждания период и в двете изследвани групи [F(2;76)=11,21, 
p<0.001]. Няма значима разлика в скоростта на подобрение на CORE 
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OM-F между двете групи, т.е. изменението е по един и същи начин и в 
двете групи [F(2;76)=1,26, p=0.290] (виж фиг.9). 
 
Обсъждане  
Подобряване на функционирането се постигна и в групата с 
психодрама, и в групата с контроли, което съответства на редица 
данни в литературата за подобряване на функционирането с помощта 
както на психодрама, така и на фармакотерапия.  
Напр., при работа с психодрама с травматизирани момичета в 
девическо училище, се показва, че участието в групата имало значение 
за разрешаването на травмите, както и за нарастване на чувството за 
собствената компетентност и личната ефективност (Carbonell еt al.,  
1999), съпоставими с темите за справяне и удовлетвореност, 
изследвани от CORE OM - F. Подобряване на функционирането 
(общуване, приемане на помощ), аналогично на измерваното с CORE 
OM – F, постигнато с помощтта на психодрама и социометрия са 
показали и възрастни болни в болница "Свети Елизабет" във 
Вашингтон (Buchanan, 1982). Резултатите от работа с психодрама при 
възрастни с разстройства от аутистичния спектър показват, че 
психодрамата е много ефективна за тяхното пълноценно 
функциониране (успешно справяне със сложни ситуации, постигане на 
желаните цели, Yokoyama, 2015). Резултати от работа с психодрама в 
програма за женско здраве отчитат положителните оценки на жените 
за текущата им житейска ситуация, самоуважението, способността да 
си възобновят работата след изписване, (Lantican еt al., 1993)  данни 
съпоставими с темите за способността за справяне, себеоценка, за 
приемане на подкрепа и пълноценно общуване, отразявани във 
въпросите на CORE OM F. Резултати от програмата на Vieira и екип за 
психотерапия при заслъстяване дават основание на изследователския 
екип да предположи, че психодрамата насърчава промените в 
поведението и психичното функциониране на участниците и може да 
бъде ефективна модалност като групова терапия при затлъстяване 
(Vieira, et al, 2013). Bendorf и екип, в контролирано проучване в 
рехабилитацията и превантивната вътрешна медицина и установяват 
не само статистически значимо редуциране на симптомите, но и 
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подобряване на общителност, самосъзнание; екстровертност (Bendorf 
et al., 1976), показатели съдържащи се и в CORE OM – F.  
 
3.4.  Корелация в промяната на спонтанността, клиничните 
резултати и благополучието 
 
 Изследвани са корелационните връзки между средните промени на 
SAI R и средните промени на отделните показатели на CORE OM 
общо за всички изследвани лица. Корелационната връзка на 
показателите за спонтанността SAI R и показателите за 
благополучието CORE OM-W е силна (R>0.7), отрицателна и 
статистически значима (p<0.001) (фиг. 11). Корелационните връзки на 
показателите за спонтанността SAI R и показателите за цялостния 
клиничен резултат (CORE OM-ALL) (фиг.10), функционирането 
(CORE OM-F) (фиг.14) и измерените проблеми/симптоми (CORE OM-
P) (фиг.12) са със значителна сила (т.е. R между 0.5 и 0.7), 
отрицателни и статистически значими (p<0.05) (Табл. 30). 
Спонтатнността не покзава значима корелация с измерения по CORE 
OM-R риск (p>0.05) (фиг.13). 
 
 
Фигура 10. Корелация между SAI R и  CORE OM-ALL 
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Нарастването на спонтанността корелира с подобряване на цялостния 
клиничен резултат (по нисък резултат по CORE OM означава 
подобрение) при извадката като цяло. 
 
 
Фигура 11. Корелация между SAI R и  CORE OM-W 
С нарастването на спонтанността нараства и преживяването за 
психично благополучие (по нисък резултат по CORE OM W означава 
по-голямо благополучие).  
 
 
Фигура 12.  Корелация между SAI R и  CORE OM-P 
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Нарастването на спонтанността корелира и с понижаване на 
проблемите и симптомите при извадката като цяло. 
 
 
Фигура 13. Корелация между SAI R и  CORE OM-R 
Не се открива значима корелация между спонтанността и риска за 
извадката като цяло. 
 
 
Фигура 14. Корелация между SAI R и  CORE OM-F 
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Нарастването на спонтанността корелира и с подобряване на 
функционирането (по-нисък резултат на CORE OM F означава по-
добро функциониране) при извадката като цяло. 
 
Обсъждане 
Намери се силна (R>0.7), отрицателна и статистически значима 
(p<0.001) корелационна връзка на показателите  за спонтанност SAI R 
и показателите за преживяването за психично благополучие CORE 
OM-W (фиг. 11). С нарастването на спонтанността нараства и 
преживяването за психично благополучие. (При показателите на 
CORE OM намалението показва подобрение). 
 
 
Повишаването на спонтанността е свързано с нарастване на 
психичното благополучие, подобрение на цялостния клиничен 
резултат и функционирането и намаляване на проблемите/ 
симптомите. 
 
 
Този резултат от нашето проучване подкрепя тезата на Морено, че 
между спонтанност и психично здраве има положителна корелация – 
колкото по-спонтанна е една личност, толкова по-здрава е тя, и 
обратно (Moreno, 1964).  По-доброто психично здраве се изразява не 
само в липса на тревожност, но и в наличието на чувство за психично 
благополучие. Тези наши резултати са в унисон и с концепцията и на 
проф. Дейвид Кипър, че спонтанността се свързва с добро психично 
здраве и се приема за измерител на терапевтичния прогрес 
(Christoforou & Kipper, 2006). Нашите резултати напълно 
потвърждават резултатите от изследванията на проф. Дейвид Кипър, 
доказващи позитивна корелация между спонтанност и благополучие, 
самоефикасност и самоуважение, и негативна корелация между 
спонтанност и тревожност, стрес (Christoforou & Kipper, 2006; Kipper 
et al., 2006, 2008, 2009). Резултатите от нашето проучване валидизират 
в клинична извадка, намерената негативна корелации между 
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показателите за спонтанност SAI-R и показателите за психично 
благополучие CORE OM-W, и съответно позитивната корелация 
между спонтанност и психично благополучие, доказани в Европейския 
изследователски проект EMPOWER, ръководен от университета в 
Падуа, Италия, с наше участие, който изследва същността на 
спонтанността и нейната вероятна причинна връзка с психичното 
благополучие (Testoni et al., 2012, 2013a, 2013b). Установено бе, че в 
резултат както на консултиране на жени, жертви на домашно насилие, 
така и на участието им в психодраматична група, се повишава нивото 
на тяхната спонтанност и на чувството им за психично благополучие, 
и намалява нивото на изпитвания от тях дискомфорт. Тези резултати 
предполагат причинно-следствена връзка между ниското ниво на 
спонтанност и психично страдание (Testoni et al., 2012, 2013a, 2013b). 
Намерена бе статистически значима корелация между инструментите 
SAI-R и CORE-OM, потвърждаваща съществуването на близка връзка 
между нивото на спонтанност и различните аспекти, свързани с 
индивидуалното благополучие. (Testoni et al., 2012).  
 
3.5.  Силата и продължителност на ефекта  
Сила на ефекта 
Извършен е сравнителния анализ в динамика, при което е изчислена 
силата на ефекта (Cohen's d).  
Силата на ефекта по отношение на повишаването на спонтанността 
при групата с психодрама в края на психодраматичния курс спрямо 
изходното ниво е голяма (>0.80, Cohen, 1988), като на 6тия месец от 
проследяването силата на този ефект се намалява до обсега на 
средната (0.5-0.8, Cohen, 1988). При контролите силата на ефекта по 
отношение на спонтанността е в обсега много малка (0.01 – 0.2, 
Sawilowsky, 2009) до малка (0.2-0.5, Cohen, 1988).   Освен това само за 
групата с психодрама се намира и голяма до много голяма сила на 
ефекта и по отношение на благополучието на 6ти месец и 12ти месец 
спрямо изходното ниво.  
   В нашето проучване и при двете групи (фармакотерапия с и без 
психодрама) се отчита голяма (>0.80, Cohen, 1988) или много голяма 
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(>1,2, Sawilowsky, 2009) сила на ефекта по отношение на тревожната 
симптоматика, цялостния клиничен резултат и измерените 
проблеми/симптоми на 6ти месец от терапията спрямо изходните 
стойности. При групата с психодрама силата на ефекта за тези 
показатели е голяма или много голяма и 6 месеца след приключване 
на терапията с психодрама, спрямо изходните, а при контролите това 
важи само за стойностите на тревожната симптоматика по HAM-A. 
Метаанализ на изследванията при психодрама показва, че силата на 
ефекта от лечението в 25 проучвания е била 0,95 (Kipper & Ritchie, 
2003), което е над границата от 0,80, обичайно показваща голям ефект 
(Cohen, 1992). Тази сила на ефекта е малко по-висока, отколкото при 
сравними резултати в литературата за групова психотерапия, 
обикновено докладващи ефективност на груповата терапия като цяло 
0.50 - 0.70 (Fuhriman & Burlingame, 1994). Vieira, и екип, съобщават за 
резултати от проучването на психодрама при жени със затлъстяване, 
които показват сила на ефекта от умерена до висока за всички 
показатели, съответни на отчетената тенденция в други проучвания 
(Kipper & Ritchie, 2003) с психодраматични интервенции (Vieira et al, 
2013). Lind, в натуралистично клинично преди – след и с проследяване 
проучване на психодраматична групова терапия на травмирани жени 
емигранти, съчетана с психодинамична терапия с въображение при 
травма, съобщава за намаляване на симптомите и много голяма сила 
на ефекта и при проследяване (Lind et al., 2006). 
 
 Продължителност на ефекта от терапия с психодрама 
        Подобрението на симптоми на тревожност у болните с паническо 
разстройство, участвали в психодраматичните групи в нашето 
проучване остава значимо по-голямо от това при контролите и 6 
месеца след завършване на курса на лечение с психодрама. На 
практика нивото на тревожност в 60 % от пациентите от групата с 
психадрама е под патологичните стойности 6 месеца след 
приключване на работата на групата. Увеличаването на тяхната 
спонтанност, намаляването на техните проблеми, подобряването на 
тяхното благополучие и общ клиничен резултат също остават значими 
и 6 месеца след завършване на курса на лечение с психодрама.  
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Този резултат показва, че ефектът от терапията с метода психодрама – 
намаляване на тревожността, повишаване на спонтанността, 
намаляването на проблемите, подобряването на психичното 
благополучие и общия клиничен резултат,  продължава и 6 месеца 
след завършване на курса на лечение. 
 
Тези резултати са в съответствие с изводите, направени от Elliott и 
сътр. (2013 г.), че клиентите в хуманистичната психотерапия 
поддържат и (дори леко подобряват)  своите постижения и след края 
на психотерапевтичния курс. Това се подкрепя и от натуралистично 
преди – след проучване, с продължително проследяване (6 месеца и 4 
години) на група от пациенти с хронични  соматични симптоми (F45.4, 
F41.2, F43.1, F44.4, F50), с подобрение на тревожно-депресивните 
симптоми (Theorell et al., 1998). В унисон с тези постижения са и 
резултатите от контролирано, с продължително проследяване (3 
години) проучване, отчитащо намаляване на тревожността и 
напрежението след психодраматична групова терапия при пациенти с 
функционални стомашно чревни разстройства (F45.31, F45.32) (Arn, 
1989). Резултатите от нашето проучване са и в унисон с проучване на 
Newburger със 7 месечно проследяване на ефективност на психодрама 
при фобии, в което, всичките 10 пациента в края на терапията са 
свободни от симптоми, а 8 от тях са безсимптомни и след 7 месечно 
проследяване (Newburger, 1987).  
      Поддържането на постиженията след терапията е в съответствие с 
хуманистичните идеи (присъщи и на психодрамата) за самоопределяне 
и овластяване, което предполага, че клиентите продължават да се 
развиват сами, след като приключат терапията (Elliott  et al., 2013). 
 
Интересна е находката, че при контролите показателите общ клиничен 
резултат, благополучие и проблеми/симптоми не показват значима 
разлика на 12ти месец спрямо изходното, при положение, че на 6тия 
месец е имало такава разлика. Следва да се има предвид, че това не се 
наблюдава по отношение на тревожността при контролите и тя остава 
значимо по-малка на 12ти месец спрямо изходното (т.е. не бихме 
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могли да говорим просто за релапс). Всяко тълкуване на тази находка 
би било спекулация тъй като това не е било цел на изследването и 
вероятно не разполагаме с цялата необходима информация. И все пак 
тази находка не е изненадваща при вглеждане в наличните в 
литературата епидемиологични данни, че повече от половината от 
страдащите от паническо разстройство отговарят на критериите за 
актуалното му наличие и 12 месеца по-късно  (Kessler et al, 2006). 
 
Обобщение на резултатите и обсъждането по отношение на 
подобрението на измерените показатели 
          Настоящото клинично проучване показа, че методът 
психодрама е ефективен при пациенти с клинично значими симптоми 
на паническо разстройство по отношение на тяхната тревожна 
симптоматика, подобрение на тяхното психично благополучие и общ 
клиничен резултат, с което подкрепя резултатите от психодрама при 
няколко неклинични извадки – студенти с предизпитна тревожност 
(Kipper & Giladi, 1978), жени жертви на насилие (Testoni et al., 2012, 
2013а, 2013b), ученици (Orkibi et al., 2017). Резултатите от нашето 
проучване за добра ефективност на терапията с психодрама по 
отношение на намаляване на тревожността и повишаване на 
психичното благополучие (като допълнение към медикаментозната 
терапия) са в съответствие и с клиничното проучване, проведено в Сао 
Пауло, доказващо че психодраматичната психотерапия в комбинация с 
фармакотерапията при голямо депресивно разстройство, осигурява по-
добри клинични резултати от самостоятелна медикаментозна терапия, 
като пациентите от психодраматичната група са показали  значително 
подобрение в социалната адаптация и депресивните симптоми в 
сравнение с тези от контролната група (Costa et al., 2006).  
        Резултатите от нашето проучване позволяват и 
психодраматичната психотерапия да се присъедини към 
психологичните терапии при паническо разстройство, за които има 
данни за ефективност: поведенческата терапия със системна 
десенсибилизация (Wolpe, 1958), експонираща поведенческа терапия 
(Marks, 1981, Griest et al., 1986), когнитивна терапия (Beck et al., 1985, 
1997), КПТ (Michelson et al., 1988, van Apeldoorn  et al., 2014, Pompoli 
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et аl., 2016, Cuijpers et al., 2016), психодинамичната терапия (паник 
фокусирана психодинамична психотерапия–ПФПП (Beutel et al., 
2013), хуманистичните терапии (Elliott et al., 2013), интерперсоналната 
терапия (ИПТ Markowitz et al., 2014, Milrod  et al., 2014).   
 
3.6.  Заявени теми за лична работа, подлежащи теми – 
неудовлетворени базови потребности, детски травми, 
личностови характеристики 
В настоящото проучване нямаме за цел статистическа обработка и 
анализ на съдържанието на предшестващата психична проблематика 
при паническо разстройствo, но неизбежно в хода на работата с 
групата с психодрама се разкриват травматични преживявания, 
личностови характеристики, семейни отношения, които описваме като 
резултати от работата ни. Наблюденията ни са само от участниците в 
групата с психодрама (n=20), т.к. с контролите няма дейности, в които 
да се разкрият наличие или липса на аналогични преживявания. 
Темите, които участниците в двете групи с психодрама заявяват като 
проблем, върху който искат да работят, могат да бъдат обобщени 
както следва: 
 
Таблица 9. Заявени теми:   
Проблем с несправедливост и тормоз в работата, при 12 участника; при 9 от които със 
загуба на работа; при 3 от тях загубата на работата съвпада с началото на симптомите 
им  
Загуба (смърт) на близък – при 10 участника, при 5 от които съвпада с началото или с 
последния епизод на ПР 
Загуба на значимо близко приятелство – при 5 участника 
Системен тормоз от партньор – при 13 участника; 8 от които го свързват с началото на 
симптомите си 
Тормоз от съседи или близки роднини – при 6 участника; 2 от тях го свързват с началото 
на симптомите си 
Трудности в отношенията с деца – при 7 участника; при един от тях съвпада с началото 
на ПР 
Инцидент на нападение на улицата – при един от тях, съвпада с началото на ПР 
В хода на работата на двете психотерапевтични групи пациентите 
участваха в социометрия, в която се самоопределяха в какво 
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родителско семейство са израсли: със или без любов, със или без 
сигурност и закрила, както и със или без ценене и харесване. Тази 
информация се обогатяваше и от пресъздаваните лични истории в 
психодрамите им, както и при споделянията им с протагониста, във 
фазата Споделяне. Тези наблюдения илюстрират случаите на 
неудовлетворяване на базовите им потребности (Маслоу Е., 2001) в 
детството им.  
Таблица 10. Дефецити в удовлетворяването на базовите потребности в 
детството и юношеството:  
Любов  - Липса на любов от един родител – при 11 участника, при друг участник - 
липса на любов и от двамата родители 
Сигурност и закрила - Липса на сигурност и закрила в детството – при 12 участника 
Ценене и харесване - Липса на ценене от един родител – при 12 участника, при друг 
участник - липса на ценене и от двамата родители 
При 8 участника се отчитат 3те липси  
При 4 участника се отчитат 2 липси   
 
В психодрамата на отделните протагонисти се разкриваха конкретни 
травми в детството, които дълбоко докосваха останалите участници в 
групата и те споделяха с протагониста свои подобни травматични 
преживявания: 
 
Таблица 11. Травматичен опит в детството: 
Свръхизисквания, тормоз и/или унижение от един родител – при 9 участника,  при един 
участник е и от двамата родители. От тях: 
При 4 участника има и физическо и психично насилие 
при трима участника – свръхизисквания и свръхконтрол 
при един участник  – неглижиране и отхвърляне 
при двама участника  – отсъстващ (починал) родител  
 
Често участниците се самоопределяха с личностови характеристики, 
които по тяхна преценка им създават проблем в настоящето и биха 
искали да ги променят: 
Таблица 12. Личностови характеристики: 
Жертвоготовност – „другите са по-важни от мен” – при 12 участника 
Невъзможност за себеотстояване – при 14 участника 
 54 
 
 
Четирима други участника споделиха, че са имали някоя от тези 
характеристики в миналото си, но са работили целенасочено за 
преодоляването й и вече са свободни от нея. 
Независимо от актуалната тема в настоящето, от която тръгва 
протагонистът, в процеса на работа достига до друга, дълбоко 
подлежаща тема: 
 
Таблица 13. Теми, до които се достига в протагонистцентирани 
психодрами: 
Неекспресиран  гняв (актуален или в дъното на психодраматичната спирала) – при 16 
участника 
Съществуваща, но неекспресирана любов – двупосочно – при  7 участника 
Срам, вина, прошка – при 3 участника 
 
В настоящото проучване, в групата с психодрама, върху която 
имаме наблюдения, намираме, че събития на: смърт на близък (5), 
загуба на работа (3), проблемни отношения в най-близкия кръг 
(8+2+1=11), съвпадат с появата на паническо разстройство при почти 
всички (19 от 20 участника). Подобни находки се намират и в друго 
проучване, посочващо, че събития на интерперсонални загуби 
съвпадат с появата на паническо разстройство при повече от 
половината от пациентите (Milrod et al., 2004, Klass et al.,  2009), като 
такива загуби могат да повлияят на резултата от психотерапевтичното 
лечение (Klass et al., 2009). Загубата на близък, на работа, на престиж, 
на свързаност, се явяват централни теми за лична работа на 
пациентите в двете психотерапевтични групи в нашето изследване 
(Тарашоева & Маринова – Джамбазова, 2017).    
Пациентите в психотерапевтичните групи в нашето проучване 
споделят ранно детски преживявания, свързани с риск за разстройство 
на привързаността поради неудовлетворяване на базовите потребности 
от любов, сигурност, ценене (Маслоу, 2001) на всяко дете (Bowlby, 
1960, 1973): липса на любов – при 12 участника, липса на сигурност и 
закрила в детството – при 12 участника, липса на ценене и харесване – 
при 13 участника, като при 8 участника са налице и трите дефицита, а 
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при един от участниците дефицитите са и при двата родителя. Този 
резултат потвърждава данни от едно по-старо проучване, в което 
пациентите съобщават за значими стресови фактори, предхождащи 
появата на паника, които обикновено са свързани с детския опит и 
представляват заплаха за привързаността (Milrod et al., 1997). В 
нашата извадка 4 участника споделят за родител насилник, трима – за 
свръхизискващ и свръхконтролиращ родител, един – за отхрърящи и 
неглижиращи двама родители, резултат, който подкрепя описаните от 
Milrod и сътр. характеристики на родители на пациенти с паническо 
разстройство – своенравни, критични, плашещи, изискващи и 
контролиращи (Milrod et al., 1997). В същото проучване се съобщава, 
че тези пациенти същевременно споделят трудност да признаят и 
изразят гневни чувства (Milrod et al., 1997), което се потвърждава и от 
нашите резултати – при 16 участника в хода на работата им се разкри 
блокиран, неекспресиран гняв. Раннодетските травматични събития, 
до които достига протагонистът, проследявайки в личната си 
психодрама историята на своите преживявания, предизвикващи 
паника, се оказват унижение от свръхконтролиращ или брутално 
отхвърлящ баща, дълбоко потиснат гняв, срам и болка, 
свръхизискваща свръхамбициозна майка, страх от експресия на гнева 
(Тарашоева & Маринова – Джамбазова, 2016, Тарашоева & Маринова 
– Джамбазова, 2017).  
12 участника от групата с психодрама по време на терапевтичните 
сесии, в личните си работи и в споделянията си, се самоопределят с 
характеристиката жертвоготовност – „другите са по-важни от мен”, 
„обичам да давам, но не мога да получавам”, от която искат да се 
освободят. 14 участника в хода на работата си заявиха желание да се 
освободят от друга своя характеристика - невъзможност за 
себеотстояване, а четирима споделиха, че са я имали, но вече са се 
освободили от нея чрез целенасочени усилия и борба със себе си. Тези 
наши резултати са в съответствие с някои от находките на едно 
ретроспективно изследване, което показва, че пациенти с паническо 
разстройство имат по-висок процент на инхибиране на поведението от 
контроли (Reznick et. al., 1992), както и срам и уязвимост към 
увреждане или заболяване и готовност за саможертва (Kwak et al., 
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2015). Нашите резултати подкрепят и описаната и широко изследвана 
в ранното детство потиснатост в поведението към непознати, 
включваща предпазливост, сдържаност и страхливост у тези деца, 
които по-късно са общо раздразнителни и емоционално реактивни, 
оттеглят се при среща с новости, в училищна възраст се проявяват 
като срамежливи и интроверти (Kagan et al., 1984). Поведенческата 
потиснатост у деца вече е призната като рисков фактор за развитие на 
тревожни разстройства у възрастни (Kagan et al., 1984) и е намерена и 
от нас в описаното психодраматично пресъздаване на преживяванията 
на протагониста при проследяване на историята на развитието на 
паниката назад във времето, както и в споделянето на останалите 
групови членове в терапевтичните сесии - потиснатост, неувереност, 
плахост, малоценностни преживявания в училищна възраст, 
изолиране, игнориране, присмех и подигравки от съученици 
(Тарашоева, & Маринова –Джамбазова, 2016).  
        Тези резултати противоречат на първоначалното разбиране на 
Зигмунд Фройд за страховата невроза, от която по-късно се отделя 
паническото разстройство, който отрича произхода й в детските 
конфликти или важни събития от миналото (Freud, 1894). По-късно 
самият той дефинира автоматичния страх (тревожност) като 
спонтанен отговор на организма както на травматичната ситуация, 
така и на нейното репродуциране (Freud, 1926), нещо, което 
наблюдаваме и ние – преживяване на интензивна тревожност при 
репродуциране на психотравмата на психодраматичната сцена. 
 
4. Предимства и недостатъци на проучването   
4.1.  За недостатък на проучването може да се посочи неотчитането на 
влиянието на вида, дозите, комбинациите на медикаментите. Целта на 
проучването не е да се направи оценка на отговора на медикаментите; 
тяхната употреба не е била контролирана променлива. Въпреки че 
тази характеристика би могла да доведе до отклонение, 
продължителността и количествата на медикаментозната терапия е 
била стандартна, което предполага, че този аспект не е изразителен. 
Такава стратегия по отношение на фармакотерапията се използва от 
все повече изследователи (Costa et all., 2006) в областта на 
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психотерапията. Неизпълнимо и неетично би било изискването всички 
участници и в терапевтичната, и в контролната група да са с 
идентична медикаментозна терапия, по медикамент и дози, 
непроменяеми за целия период на участие в проучването, което за 
пълноценен психотерапевтичен курс се налага да е дългосрочно 6-12–
18 месеца (Томов, 1988), както и евентуално идентични поддържащи 
дози или спиране на медикамента на всички в периода на 
проследяване след края на психотерапията – 6 или повече месеца. 
4.2.  Друго важно ограничение се отнася до размера на извадката (n = 40). 
Броят на пациентите е определен да съответства на адекватен размер 
на всяка от двете психотерапевтични групи (n = 10), за да се даде 
възможност за провеждане на психодраматични сесии (Slavson, 1950, 
Yalom, 1970, Кипър, 2001а, Kellermann, 1992, Томов, 1988). По-голям 
брой участници в една група би възпрепятствал изграждането на 
кохезия и доверие (Kellermann, 1992), създава предпоставки за 
субгрупиране, което се отразява негативно на груповата динамика 
(Yalom, 1970). За съпоставка, при други подобни проучвания се 
изследват дори по-малък брой пациенти: напр. 20 депресивни 
пациента - 10 с психодрама и 10 контроли, само с фармакотерапия 
(Costa et al., 2006).  
4.3.  За увеличаване валидността на резултатите е използвана контролна 
група без психотерапевтична интервенция, като в нашето проучване 
пациентите бяха рандомизирани по демографски показатели и 
характеристики на боледуването в две последователни 
психотерапевтични и две контролни групи, всяка, паралелна по време 
на съответната психотерапевтична. С това се избегна рискът от 
пристрастие при селектирането, но това има и своето негативно 
отражение към мотивацията за участие, която е съществен двигател за 
терапевтичен успех. Мотивирани кандидат - участници за група, 
остават разочаровани като контроли, немотивирани за групова терапия 
биват включени в групата, допълнителната мотивационна работа 
изисква време, участието им крие риск да е формално или по друг 
начин непълноценно. Трудностите при рандомизация при този тип 
проучвания се забелязват и от рядкостта им: от общо 52 проучвания за 
ефективност на психодраматичната терапия, систематизирани по 
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диагностични групи според МКБ 10, 8 са РКП, 14 са с контролни 
групи, останалите 30 са натуралистични (Wieser, 2002,), а от 10 
проучвания в групата на F40-F48 – невротични, свързани със стрес и 
соматоформни разстройства, 2 са РКП, 2 са с контролни групи, 
останалите 6 са натуралистични (Wieser, 2002, 2007).  Разпределението 
на пациентите на случаен принцип не позволява реализирането на 
подбор и композиране на пациентите с оглед бъдещата групова 
динамика и роли в групата, които имат изключително голямо значение 
за ефективната работа на всяка група (Battegay, 1978, Yalom, 1970, 
Кипър, 2001а, Kellermann, 1992, Томов, 2002). 
4.4.  Като слабост може да се посочи това, че контролната група получава 
само фармакотерапия (не е предвиден дизайн с психично плацебо, 
като групови срещи без терапия), и да се предположи, че това само по 
себе си предопределя по-добрия ефект при психотерапевтичната 
група. В случаите с психично плацебо се поставя под въпрос неговата 
надеждност и дали то създава позитивни очаквания за промяна, за да 
се оценят неспецифичните ефекти. В същото време и в групите без 
терапия в някаква степен се задействат групови неспецифични 
терапевтични фактори, като емпатия и групова кохезия, които са 
неизменна част от груповата терапия, но съществуват и в 
нетерапевтична група, и водят до смесване и объркване. Описани са 
случаи, при които психично плацебо е дало увреждащи въздействия, в 
резултат на което се отхвърлят всякакви опити за конструиране на 
дизайн с психично плацебо (Klein D., 1997). 
4.5.  За непълноценната мотивация роля играе и фактът, че за пациентите 
участието в групата е безплатно, което за някои би могло да означава 
не - ценно, при положение, че им е предложено, без те сами да са го 
потърсили и избрали да работят за постигане на вътрешна промяна. В 
началото се постига формална мотивация, и може да мине половината 
от периода за участие в групата, докато някои от тях успеят да 
осъзнаят реално необходимостта да инвестират психични усилия за 
постигане на промяна. 
4.6.  Срокът от 6 месеца е минимален за терапия в психодраматична група, 
оптимално би било да е 12 – 18 месеца (Kellermann, 1992, Томов, 
2002). Такъв срок, с прибавено към него и проследяване след 
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приключване на терапията, не би могъл да бъде изследван в рамките 
на един дисертационен труд. Освен това има етичен проблем за 
контролите. Само по себе си мотивирането за участие в контролната 
група е трудно, до степен на неетично, те да бъдат оставени без 
каквато и да е терапия в продължение на 6, 12 или 18 месеца. Дори и 
те да са на медикаментозна терапия, от тях се изисква да се съгласят за 
месеците, в които участват в проучването, да не се включват в каквато 
и да е друга психотерапия. Обещанието, че след този период ще бъдат 
включени в психотерапия изобщо не е мотивиращо.  
 
5. Изводи, приноси и възможности за бъдещи разработки: 
5.1. Изводи 
5.1.1. Пациенти с паническо разстройство, лекувани успоредно с 
психодрама и фармакотерапия, показват статистически значимо по-
изразено намаляване на симптомите на тревожност спрямо тези, 
получаващи само фармакотерапия.  
5.1.2. Пациенти с паническо разстройство, лекувани успоредно с 
психодрама и фармакотерапия, показват статистически значимо по-
изразено подобрение на психичното благополучие спрямо тези, 
получаващи само с фармакотерапия. 
5.1.3. Повишаването на нивото на спонтанността на пациентите с 
паническо разстройство, лекувани успоредно с психодрама и 
фармакотерапия е значимо по-голямо спрямо тези, получаващи само 
фармакотерапията, с което се потвърждава ролята на психодрамата 
като метод за повишаване на спонтанността при тези пациенти. 
5.1.4. Доказа се, че на значимо по-голямото повишаване на спонтанността 
съответства значимо по-голямо намаляване на тревожността, с което 
се потвърждава съществуването на негативна корелацията между 
спонтанност и тревожност при пациентите с паническо разстройство.  
5.1.5. Повишаването на спонтанността е свързано с нарастване на 
психичното благополучие, подобрение на цялостния клиничен 
резултат и функционирането и намаляване на проблемите/симптомите 
при пациентите с паническо разстройство.  
5.1.6. Пациенти с паническо разстройство, лекувани успоредно с 
психодрама и фармакотерапия, показват статистически значимо по-
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изразено подобрение в общия клиничен резултат спрямо тези, 
получаващи само с фармакотерапия.  
5.1.7. Пациенти с паническо разстройство, лекувани успоредно с 
психодрама и фармакотерапия, показват статистически значимо по-
изразено намаляване на проблемите/симптомите спрямо тези, 
получаващи само с фармакотерапия.  
5.1.8. Пациенти с паническо разстройство, лекувани успоредно с 
психодрама и фармакотерапия, показват статистически значимо по-
дългосрочно намаляване на риска за себе си околните, спрямо 
тези, получаващи само с фармакотерапия.  
5.1.9. Намаляването на симптомите на тревожност, повишаването на тяхната 
спонтанност, редуцирането на проблемите им, подобряването на 
тяхното благополучие и общ клиничен резултат на пациентите с 
паническо разстройство, при паралелна терапия с психодрама и 
фармакотерапия, се запазва значимо 6 месеца  след приключване на 
терапевтичния курс с психодрама.  
5.2. Приноси: 
5.2.1. Теоретични: 
5.2.1.1. За първи път се доказва, че психодрамата е ефективен терапевтичен 
метод по отношение на намаляване на тревожността и повишаване на 
благополучието, намаляване на проблемите/симптомите и риска за 
себе си и околните, и подобряване на общия клиничен резултат при 
пациенти с паническо разстройство в българска извадка.  
5.2.1.2. Доказа се за първи път ефективността на психодрамата като метод за 
повишаване на спонтанността при пациентите с паническо 
разстройство.  
5.2.1.3. Потвърждава се в клинична извадка, установената преди това в 
неклинични проучвания, негативната корелация между промените в 
спонтанността и тревожността, и вероятността за причинно-
следствена връзка между ниското ниво на спонтанност и психично 
страдание. 
5.2.1.4. Потвърждава се в клинична извадка, установената преди това в 
неклинични проучвания, позитивна корелация между повишаването 
на спонтанността и психичното благополучие и вероятността за 
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причинно - следствената свързаност на спонтанността с психичното 
благополучие. 
5.2.1.5. Потвърждава се установената преди това в неклинични проучвания 
негативна корелация между инструментите SAI-R и CORE-OM, 
приложени в клинична извадка. 
5.2.2. Практически: 
5.2.2.1. Предоставя се още един ефективен терапевтичен метод– психодрама 
методът, към средствата за терапия на паническото разстройство: едно 
от най-честите психични разстройства с хроничен ход и висок риск от 
инвалидизиране. 
5.2.2.2. Обогатява се диагностичния инструментариум в психиатричната 
практика у нас с популяризиране на два валидизирани преди това 
теста – тест за спонтанност на проф. Дейвид Кипър - SAI-R, и тест за 
общ клиничен резултат на Крис Евънс - CORE-OM. 
 
5.3. Възможности за бъдещи разработки 
5.3.1.  След като вече има доказателства за ефективността на метода 
психодрама по отношение на намаляване на тревожността и 
повишаване на психичното благополучие при пациенти с паническо 
разстройство в българска извадка, бъдещата работа на 
изследователския екип би могла да бъде насочена към разкриване на 
терапевтичните фактори в психодрама терапията. Налице е 
необходимост от повече изследвания за това как и с кои психодрама 
техники психотерапевтите могат да отключват терапевтичния процес 
при пациентите с паническо разстройство. 
5.3.2. Подходящо би било ретроспективно по-широко проучване на 
протоколи от психодрама сесии на пациенти с паническо 
разстройство, и подходяща статистическа обработка, за установяване 
на най-чести теми за изследване в протагонист центрираните лични 
работи, типа ранно детска травма и повтарящите си дезадаптивни 
модели в историята на развитие на болестния процес. 
5.3.3. Полезно би било и изследване на личностовия профил на 
пациентите с паническо разстройство, с оглед откриване на рискови 
фактори и възможности за предотвратяването развитието му чрез 
подкрепа на личностовото развитие в подходяща посока. 
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5.3.4. На базата на установени личностов профил и рискови фактори  
за развитие на паническо разстройство, типа ранно детска травма и 
повтарящите си дезадаптивни модели в развитието, терапевтичните 
фактори и разработени структурирани терапевтични интервенции, би 
могло да се разработи и апробира ръководство за психодраматична 
психопрофилактика и психотерапия при паническо разстройство. 
 
Заключение 
Предимствата при паралелно лечение с психодрама и фармакотерапия 
при паническо разстройство са: значително по-висока степен на 
подобрение в тревожната симптоматика спрямо лечение единствено с 
фармакотерапия, като за 6-месечен терапевтичен курс 55 % от пациентите 
достигат до липса на клинично значима тревожна симптоматика; по-
голямо подобрение на общия клиничен резултат, намаление на 
проблемите и симптомите и повишаване на психичното благополучие. 
Постигнатото подобрение се запазва значимо и 6 месеца след 
приключване на терапевтичния курс с психодрама. 
Потвърждава се наличието на значимо повишаване на нивото на 
спонтанността при пациентите, лекувани успоредно с психодрама и 
фармакотерапия. Повишаването на спонтанността корелира с намаляване 
на тревожността, подобрение на цялостния клиничен резултат и 
функционирането и повишаване на психичното благополучие, което 
подкрепя хипотезата за значението й за психичното здраве при лицата с 
паническо разстройство.  
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Резюме 
Въведение: Паническото разстройство е широко разпространено сред 
населението – с болестност 1% до 4%  (Pompoli, 2016), като 20-40% от 
всички пациенти с паническото разстройство не успяват да отговорят в 
достатъчна степен на първоначалното лечение (Bystritsky, 2006). Въпреки 
наличието на фармакологични, психологични и комбинирани лечения, 1/3 
от всички пациенти имат упорити атаки на паника и други симптоми и 
след лечението му (Freire, 2016). Това изисква обогатяване на 
терапевтичния репертоар с нови, доказано ефективни методи за лечение 
или за допълнение към медикаментозното лечение на паническото 
разстройство. Пациентите с паническото разстройство са с по-висок 
процент на инхибиране на поведението от контроли (Reznick et al., 1992), 
говорещо за блокирана спонтанност по смисъла на Морено (готовността 
за нов отговор на стара ситуация и/или адекватен отговор на нова 
ситуация” (Moreno, 1944). Установена е негативна корелация между 
спонтанност и тревожност при неклинична извадка тенденции 
(Christoforou & Kipper, 2006; Kipper et al., 2008), доказана е ефективноста 
на психодрамата за повишаване на спонтанността при неклинична 
извадка (Testoni et al., 2012, 2013а, 2013b; Kipper & Giladi, 1978; Orkibi et 
al., 2017). Това ни дава основание да приемем хипотезата, че 
психодрамата, повишавайки спонтанността на пациенти с паническото 
разстройство, ще намали тревожността им.  
Материали и методи: Отворено, рандомизирано, пилотно, проспективно, 
интервенционално, клинично изследване с контролна група. Пациентите 
бяха разпределени на случаен принцип в 2 групи – група с психодрама (n 
= 20) и група с контроли (n = 20), със стратификация за равенство по 
демографски показатели и характеристики на боледуването. Всички 
пациенти получават своята фармакотерапия (стандартната за паническото 
разстройство) при личния си психиатър. За диагностика на пациентите бе 
използвано полуструктурирано интервю, проведено от клиницист, според 
дефиницията на DSM-IV-TR. За оценяване на тежестта на разстройството 
бе използван теста на Hamilton за тревожност, прилаган от изследовател, 
неучастващ в терапевтичния процес. Пациентите попълваха и два 
самооценачни въпросника: CORE‐OM - Clinical Outcomes in Routine 
Evaluation (Evans et al., 2000) за измерване на промените в симптомите, 
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благополучието, и социалното функциониране, и SAI‐R – Spontaneity 
Assessment Inventory (Kipper, 2008) за измерване на спонтанността. 
Проведоха са по 3 измервания: на изходното ниво, в края на 
терапевтичния курс с психодрама (на 6ти месец) и проследяване 6 месеца 
след края на груповата терапия с психодрама. 
Резултати и обсъждане: Пациенти с паническо разстройство, лекувани 
успоредно с психодрама и фармакотерапия, показват статистически 
значимо по-изразено намаляване на симптомите на тревожност (13.2 
срещу 25.75, t (38) = 4.25, p <0.05), подобрение на психичното 
благополучие (0.99 срещу 1.69, t (38) = 2,54, р <0.050), подобрение в 
общия клиничен резултат (0,75 срещу 1,35, t (38) = 2,97, p <0,05) и 
намаляване на проблемите/симптомите (1.08 срещу 1.72, t (38) = 2.35, р 
<0.05) спрямо тези, получаващи само фармакотерапия. Тревожността се 
редуцира под приеманите за патологични стойности при 55% от 
пациентите, участвали в психотерапевтичната група. Паралелно с това, 
при тях се наблююдава и по-голямо повишаване на спонтанността (61.3 
срещу 49.25; t (38) = -3.01; p <0.05), с което се потвърждава ролята на 
психодрамата като метод за повишаване на спонтанността при тези 
пациенти. Намира се значителна по сила  
(R=-0.645) и статистически значима (р<0.001) отрицателна корелация 
между измененията в стойностите на спонтанността и тревожността за 
всички изследвани лица като цяло. Повишаването на спонтанността е 
свързано и с нарастване на психичното благополучие (R=-0.716, p<0.001), 
подобрение на цялостния клиничен резултат (R=-0.690, p<0.001) и 
функционирането (R=-0.507, p<0.05) и намаляване на 
проблемите/симптомите (R=-0.687, p<0.001) при пациентите с паническо 
разстройство. Тези резултати от нашето проучване напълно потвърждават 
резултатите на проф. Дейвид Кипър, доказващи позитивна корелация 
между спонтанност и благополучие, и негативна корелация между 
спонтанност и тревожност (Christoforou & Kipper, 2006), и подкрепят 
тезата на Морено, че между спонтанност и психично здраве има 
положителна корелация (Moreno, 1964)  
Поради изходната значима разлика във функционирането бе проведен 
ANCOVA анализ  с включена като ковариата CORE-OM-F1. Анализът 
показа, че изначалната разлика в CORE-OM-F между двете групи не 
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оказва значим ефект върху резултатите за HAM-A и SAI-R. Подобряване 
на функционирането се постигна и в групата с психодрама, и в групата с 
контроли.  
Намаляването на симптомите на тревожност, повишаването на 
спонтанността, редуцирането на проблемите, подобряването на 
благополучието и общия клиничен резултат на пациентите с паническо 
разстройство при паралелна терапия с психодрама и фармакотерапия се 
запазва значимо по-изразено от това при лекуваните само с 
фармакотерапия и 6 месеца след приключване на терапевтичния курс с 
психодрама.   
Заключение:  
Предимствата при паралелно лечение с психодрама и фармакотерапия 
при паническо разстройство са: значително по-висока степен на 
подобрение в тревожната симптоматика спрямо лечение единствено с 
фармакотерапия, като за 6-месечен терапевтичен курс 55 % от пациентите 
достигат до липса на клинично значима тревожна симптоматика; по-
голямо подобрение на общия клиничен резултат, намаление на 
проблемите и симптомите и повишаване на психичното благополучие. 
Постигнатото подобрение се запазва значимо и 6 месеца след 
приключване на терапевтичния курс с психодрама. 
Потвърждава се наличието на значимо повишаване на нивото на 
спонтанността при пациентите, лекувани успоредно с психодрама и 
фармакотерапия. Повишаването на спонтанността корелира с намаляване 
на тревожността, подобрение на цялостния клиничен резултат и 
функционирането и повишаване на психичното благополучие, което 
подкрепя хипотезата за значението й за психичното здраве при лицата с 
паническо разстройство.  
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